Cocuklarda Travma

Mithat Giinaydin

Girig

Biitiin travmalarin %25’i cocukluk caginda gorii-
lir. Gelismekte olan iilkelerde 6liim nedenleri arasin-
da %49’luk bir oranla, konjenital hastaliklar, enfeksi-
yonlar ve kanserlerin toplamina esittir. Travma, trav-
madan korunma tedbirlerinin artmasina, acil servis
ve yogun bakim olanaklarinin gelismesine ragmen co-
cuk saghg acisindan onemli tehlike olusturmaya de-
vam etmektedir. Ana prensipler eriskinle benzer ol-
makla birlikte, travmatize cocuga yaklasim icin ana-
tomik, fizyolojik farkliliklari bilmek gerekir. Cocuklar-
da kiint travmalar (% 91) daha siktir ve travma cok-
lu sistemleri (%58) etkiler (Resim 1). Travmadan o6liim,
en sik kafa travmasindan olmaktadir. Kafa travmasi-
nin olmasi, hipoksi ve hipovoleminin yeterince teda-
vi edilememesi mortaliteyi artiran en 6nemli faktor-
diir. Cocuk travmalarinin degerlendirme ve yaklasimin-
da “American College of Surgeon”un olusturdugu “Co-
cuklarda ileri yasam destegi” programlarinin uygula-
nir hale gelmesi mortalite ve morbidite lizerinde olum-
lu etkiler yapmustir.
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Resim 1. Coklu travmasi olan ¢ocukta pnémotoraks icin tiip torakostomi, fe-
mur king icin algi ve idrar takibi icin foley sonda takilmig

a- Travma Tanimi

Cesitli fiziksel etkiler sonucu olusan yaralanmalardir.
Travmanin etkisi veya siddeti; travma etkeninin kiitle-
sine ve hizinin karesine baglidir. Travmada, travmanin
siddeti ve kiitleden cok travmanin hizi 6nemli...

Kinetik enerji= MxV2 /2

Tablo 1. Travma Nedenleri

KAZALAR (%92) BILINGLI (%8)
Trafik kazasi(%46) Aile ici siddet
Diisme istismar

g intihar

Spor yaralanmalari

Atesli silah ve diger delici yaralanmalar
Yanik

Yabanci cisim aspirasyonu

Korozif madde alimi ve zehirlenme

Isiriklar

Hamile kadin yaralanmasi (fetiis etkilenmesi)

Dogum travmasi
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b-Travma Cesitleri

1. Kiint yaralanmalar: Genis bir viicut alanini etkileyen,
deri bitiinligiinii bozmayan, ancak i¢ organlara zarar
verebilen travmalardir. Cocuklarda gériilen travmala-
rin %97’i kiint travmadir.

2. Penetran yaralanmalar: Delici-kesici aletlerin yol acg-
tig1 yaralanmalardir.

3. Ezilme yaralanmalari: Bu tiir travmalarda, ezilmeye
neden olan giic viicuda, penetran ve kiint travmada ol-
dugundan daha uzun siire etki eder. Bu nedenle trav-
ma bélgesinde dolasim bozulup 6dem bile gelisebilir.
4. Patlamaya bagh yaralanmalar: Patlamadan sonra
olusan ani bir basing (sok) dalgasi nedeniyle olusan ya-
ralanmalardir. Genellikle beraberinde sert-keskin mad-
deler de savrularak hem kiint hem de penetran yara-
lanmalara neden olur. Bazen de isi travmasina da ne-
den olabilir.

5.Termal (Is1) yaralanmalar: Viicudun bélgesel olarak
Isl, ates, kostik madde veya radyoaktif ajanlarla karsi-
lasmasi sonucu olur

c-TRAVMAYA YANIT

Fiziksel travmalar sonucu lokal veya sistemik fizyolojik
degisiklikler olur. Travmaya yanitin olusabilmesi icin
oncellikle travmanin algilanmasi gerekir. Bu fizyolojik
degisiklikler ve hasarlanan dokulardan ¢ikan mediator-
ler travmanin algilanmasini saglar. Travmaya ilk ya-
nit néroendokrin yanittir. Bu néroendokrin yanitin da-
mar ici hacim, metabolizma ve kardiovaskiiler sistem
(KVS) iizerinde akut etkileri olur. Fizyolojik degisiklik-
ler, kan basincini normal sinirlarda tutmaya calisarak
hayati organlara kan gitmesini, enerji metabolizmasi-
na etki ederek enerji olusturmaya, yara iyilesmesi icin
gerekli maddeleri saglamaya ve viicudu enfeksiyondan
korumaya calisir. ilk yanit sonrasi, 1si regiilasyonu, he-
mostaz bozuklugu, sistemik inflamatuar yanit sendro-
mu (SIRS) ve coklu organ yetmezligine (MOF) giden inf-
lamatuar siire¢ baslar.

Otonom sinir sistemi noéral ve humoral yollarla aktive
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olur, salinan bazi hormonlar immun sistemi uyarir ve
yaralanmaya karsi lokal ve sistemik yanit olusur.
Travmaya ilk yanit sok tablosu ile seyreden cekilme
(ebb) fazidir. Bu fazda, muhtemelen kan kaybi, siddetli
doku hasari, agri gibi olaylara bagh olarak KVS ve me-
tabolik siirec baskilanir. Bu fazda hasta ressiiste edil-
meli, aksi taktirde kaybedilir. Ressiiste edilen hastada
akis (flow) fazi baslar ve KVS ve metabolik siire¢ hiz-
lanir. Hayati doku ve organ perfiizyonu saglanir. N6-
rolojik (santral ve otonom sinir sistemi), endokrin ve
immun sistem verilen yaniti diizenler. KVS aktivitesi-
ni artirarak (Tasikardi) hayati organlarin perfiizyonu-
nu saglamaya calisir.

d-TRAVMALI COCUGUN KAYBEDILME NEDENLERI
Travmadan olen cocuklar, biiyiikk damar yaralanmasi,
santral sinir sistemi hasari gibi nedenlerle %50’si olay
yerinde, %30’u ise santral sinir sistemi yaralanma-
s1, epidural ve subdural kanama, hipovolemiye neden
olan solid organ yaralanmasina ve toraks yaralanama-
s1 gibi nedenlerle 1-48 saat icinde, %20’si ise travma-
dan giinler ve haftalar sonra sepsis, SIRS, MOF gibi ne-
denlerle kaybedilmektedir.

Bu nedenle, cocuk travmasi ile ugrasmak asiri dina-
mik bir siirectir. Cocuk travma ekibi ¢cocuk cerrahinin
baskanhginda ileri yasam destegi bilgisine sahip mul-
tidisipliner bir ekipten olusmahdir. Ekipte cocuk cer-
rahi, acil doktoru, beyin cerrahisi, ortopedi, kulak bu-
run bogaz, kalp-damar cerrahisi, plastik cerrahi ve goz
gibi diger cerrahi birimler ve travma hemsiresi bulu-
nur. Ekip baskani mevcut bulgularla acil yapilacaklar
ve uzun dénemde yapilacaklari planlar, resiisitasyonun
zamani, siiresi, ameliyat geregi, zamani, hangi cerrahi
girisimin oncelikli olduguna karar verir.

e-COCUKLARIN ERiSKINDEN FARKI

Cocuk travmalarinin degerlendirilmesi ve tedavisinde
cocuklarla erigkinler arasinda goériilen anatomik, fiz-
yolojik ve psikolojik farkhliklar 6nemlidir. Bu nedenle
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bunlari bilmek gerekir.

ei-Anatomik farkhhklari

Bas/viicut orani daha biiyiiktiir. Bag biiyiik oldugu icin
kafa travmasi daha siktir. Cocuklarda miyelinizasyon
az ve kafa kemikleri ince oldugundan ciddi kafa trav-
malari goriilebilir. Ancak, subdural, epidural ve intra-
serebral kanama riski eriskinlerden daha azdir. Viicut
kitle indeksi kiiciiktiir. Yiizey-agirhk orani yiiksektir. Bu
nedenle, travmada birim alana yansiyan siddet ve cok-
lu sistem hasari daha fazladir.

Karaciger ve dalak anterior yerlesimlidir bu nedenle
korunmasi azdir. Abdominal kaslar gelismemis, alt ab-
domeni korumakta yetersiz, pelvis kiiciik, pelvik organ-
lar abdominal yerlesimli, bobrekler daha mobildir. Me-
sane dolu ise yaralanma siktir.

Toraksin; kompliansi yiiksek, mediastinal yapilar mo-
bildir. Kemikler elastik oldugundan kirik olmadan ic or-
gan hasari olusabilir. Alti aya kadar bebekler burun-
larindan solurlar, bu nedenle burun acikligr 6nemlidir.
Hava yolu kiiciik ve anterior yerlesimlidir. Cocugun yasi
ne kadar kiiciikse kafatasi ile orta hat yapilar arasin-
daki oransizlik da o kadar belirgindir. Ornegin; kiiciik
cocuklarda oksiput daha cikintili oldugu icin hava yolu
acikhigr saglanirken veya trakeal entiibasyon uygula-
nirken boyna daha fazla fleksiyon yapmak gerekebilir.
Bu da servikal travma siiphesi olan cocukta uygulama
zorlugu olusturur. Entiibasyon sadece cene itme ma-
nevrasi ile yapilmahdir. Bas cekme-cene itme manev-
rasi tercih edilmemelidir. Ag1z ici yumusak dokular (dil,
tonsiller gibi) agiz bosluguna gore daha biiyiik olduk-
lar icin larinksin goriilmesi biraz daha zor olabilir. La-
rinks daha antero-kaudal (C3 hizasinda) yerlesmistir ve
dogal olarak daha kisadir. Bu da sag ana bronsun en-
tiibasyon riskini daha fazla artirir. Cocuklarda servikal
immobilizasyon gereken hastalarda hava yolu kontrolu
icin orotrakeal entiibasyon daha cok tercih edilmelidir.
eii-Cocuklarin fizyolojik farkhhklari

Viicut yiizey alaninin viicut hacmine orani dogumda en
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yiiksek oldugu icin kiiciik bebeklerde hizla hipotermi
gelisebilmektedir. Travma sonrasi ortaya cikan enerji
gereksinimi cocuklarda daha fazladir.

Solunum yolu rezistansi, 02 tiiketimi yiiksektir. Solu-
num voliimii ( ml/ kg) iki kat fazladir. Bu nedenlerle ko-
layca hipoksi gelisebilir.

Travmaya metabolik-endokrin cevap yetersizdir. Co-
cuklarda idrar voliimii iki kat fazladir. Cocuklarda 2 ml/
kg/saat, eriskinde 1 ml/kg/saat idrar ¢ikarilmasi bob-
reklerin yeterli perfiize olduklarini gosterir.

Travma sonrasi beyinde eriskinlerde vazokonstruksi-
yon gelisirken, cocuklarda miyelinizasyon az oldugun-
dan, vazodilatasyon goézlenir bu da kan gdllenmesine
neden olarak beyin 6demi olusturur.

Gastrik dilatasyon ve paralitik ileus egilimi daha fazla-
dir. Kusma ve buna bagli aspirasyon acisindan dikkat
edilmeli, N/G tiip takilmahdir.

Yukarida da so6z edilen konuyu tekrar vurgulamakta
fayda var. Travmadan dlenlerin %50’si genellikle sant-
ral sinir sistemi, biiyiik damar yaralanmasi gibi neden-
lerle travmanin oldugu yerde, %30’u yetersiz ve yan-
lis resiisitasyona bagli olarak ilk birkac saat icinde,
%?20’si ise sepsis, sistemik inflamatuar yanit sendro-
mu (SIRS) ve Coklu organ yetmezligi (MOF) gibi neden-
lerden ilk giinler veya haftalarda kaybedilmektedir. Go-
rildigi gibi travmanin oldugu yerde ve ilk birkag saat
icinde yapilacak miidahale cok énemlidir. Bu nedenle
travmada ilk saate “Altin saat” denilmistir. ilk birkac
saat icinde gelisen dliimler dogru ve zamaninda yapi-
lan girisimlerle %25-30 6nlenebilir. Hemotoraks, pné-
motoraks, epidural, subdural kanamalar, solid organ
yaralanmasina bagh hemorajik sok tablosu erken mii-
dahale ile mortalitenin azaltilabilecegi durumlardan-
dir. Ancak cocuklarda bu tablolara miidahale etmek
icin gerekli siire eriskinlere gére daha azdir.

f-TRAVMALI COCUGUN ACiL DEGERLENDIRILMESI
Travmal cocuklarda dnlenebilir 6liim nedenleri arasin-
da yanhs uygulanan resiisitasyon en 6nemli nedenler-
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den biridir.

Resiisitasyonda en sik karsilasilan yanlislar: 1. Hava
yolu yonetimi 2. Kafa travmasi olan ¢ocuga uygun ve
yeterli sivi tedavisinin uygulanmamasi 3. ic organ ka-
namalarinin erken taninamamasi ve tedavinin gecik-
mesi 4. Ayrintili 6yki alma istegi

Cocuklarda ileri yasam destegi programlarinda trav-
mada yaklasimin ABCDE’si olarak bilinen birincil de-
gerlendirmede Hava yolu (A: Airway), Solunum (B: Bre-
ath), Dolasim (C: Circulation), Norolojik degerlendirme
(D: Disability) ve cevrenin, maruziyetin degerlendiril-
mesi, elbiselerin cikariimasi, ekstremitelerin kontrolu
(E: Exposure and enviroment) oncellikle degerlendiril-
melidir. Birincil degerlendirme ve ilk tedavi ayni anda
yapilmalidir ve 5-10 dakika icinde tamamlanmalidir. ilk
resiistasyona da olay yerinde baslanmal, hizli kardio-
pulmoner degerlendirme, etkin ventilasyon, %100 Ok-
sijenizasyon, sok tedavisi mortaliteyi azaltan en 6nem-
li faktorlerdendir. Bu nedenle, travma geciren bir co-
cukta yapilmasi gerekenler 6liime en cabuk ne yol aca-
caksa ona goére siralanmalidir. Hava yolunun tam ti-
kali olmasi 3-4 dakikada 6liime yol acarken, hipovole-
mik sok 10 dakikada 6liime neden olur. ABC’nin resto-
rasyonundan sonra, bilin¢ diizeyi, travmaya yol acan
mekanizma, ne tip bir travma, yararlanmanin derece-
si ve ciddiyeti, kanamasi var mi? siddeti, Boyun ve bas
bolgesinde darbe izleri degerlendirilir. Biitiin bu islem-
ler yapilirken servikal immobilizasyona dikkat edilmeli,
boyunluk takilmali, aksi dogrulanana kadar spinal ya-
ralanma var olarak kabul edilmelidir.

fi-Skorlama Yontemleri

Travmal hastalari degerlendirmek icin skorlama sis-
temleri gelistirilmistir. Bu skorlamalardan cocuklarda
yaygin kullanilani Pediatrik Travma skorlamasi (PTS),
Glasgow Koma Skalasi (GKS) dir. GKS’da, Goz hareketi,
motor yanit ve sozlii yanitlara goére kafa travmasi de-
gerlendirilir. Bunun daha pratik yontemi, AVPU olarak
bilinir. Alert (uyanik), Verbal (S6zlii uyarana yanit), Pain
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(agrili uyarana yanit) ve Unresponsive (Yanitsiz) olarak
degerlendirilir. Uyanik olan GKS 12-15, sézlii uyara-
na yanit GKS 9-12, agrili uyarana yanit 6-9, yanitsizlik
GKS 3-5 olarak degerlendirilir. PTS’da havayolu, bilin¢
durumu, viicut agirligi, sistolik kan basinci, acik yara,
kirik olup olmamasina gore skorlama yapilir. Skor -6
ile +12 arasi degisir. Sekiz ve altindaki degerler 6nem-
li bir travmayi gosterir. PTS’nin ayrintilar Tablo 2'de
gosterilmistir.

Tablo 2. Pediatrik Travma Skorlamasi

Degiskenler +2 +1 -1
Havayolu normal Sardurulebilir hava hava yolu acikligi
yolu acikligi strdaralemez,
entlibasyon gerekir
Biling Durumu uyanik Donuklagsma ve Koma

biling diizeyinde
azalma

Vicut Agirhgi 20 kg 10-20 kg 10 kg altinda

Sistolik Basing 90 mmHg 50-90 mmHg 50 mmHg nin altinda
Acik Yara yok mindr Major

iskelet Sistemi yok Kapali kirik var Agik veya multipl
Travmasi kirik

Hava yolu terimi cocugun agiz ve burun boslugu ile
trakeal bifurkasyonun arasini tanimlar. Hava yolu kan,
kusmuk, sekresyon, kirik dis, yabanci cisim ile tikanmis
olabilir. Aspire edilerek hizla temizlenmelidir. Azalmis
kas tonusuna bagh olarak, dil geriye kacabilir. Bilinci
yerinde olmayan cocuga hava yolunu acik tutmak icin
Airway yerlestirilir. Hava yolu temizlenerek acildiktan
sonra %100 Oksijen verilir. Hasta solunumunu devam
ettiremiyorsa (Apne) entiibasyon gerekir. Maske ile ha-
valandirmasi giic, uzun siire ventilasyon destegi gere-
kecek hastalarda, GKS<8 ise havayolunu giivence alti-
na almak icin, hipoksemi, pO2 < 50 mmHg veya pCO2
= 50 mmHg, biiyiik hava yolu yaralanmasi, dekompan-
se sok ve sivi tedavisine yanit vermeyen travmal ¢o-
cuklarda, hiperventilasyon gerektiren kapal kafa trav-
mas! olan hastalar, hava yolu acikliginda potansiyel
bozulma yapan nedenler olmasi (yiiz kemiklerinde ki-
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riklar, inhalasyonal travmalar, siirekli konvulziyon ge-
cirilmesi), durumunda entiibasyon endikasyonu vardir.
Bazen, akcigerleri kan ve kusmuk aspirasyonundan ko-
rumak icin, yelken gégiis ve pulmoner kontiizyonda da
entiibasyon gerekebilir.

g-50K

Ventilasyon ve oksijenizasyon saglandiktan sonra, sira
dolasimin saglanmasina gelir. Tim travmali hastalar-
da sok olasihgi yiiksektir. Sok; dolasimin dokularin me-
tabolik ihtiyacini karsilayamamasi, metabolitleri doku-
dan uzaklastiramamasi olarak tanimlanabilir. Travmali
hastalarda genellikle kanamaya bagli hipovolemik (He-
morajik) sok meydana gelir. Bunun disinda spinal kord
yaralanmasi, kardiyak tamponad veya tansiyon pné-
motoraks gibi nedenlerle de sok meydana gelebilir.

gi-Sok Bulgular

Tasikardi (cocuklarda en 6nemli ve erken bulgu), nemli
ve soguk cilt, uzamis kapiller dolum zamani (2 sn lize-
ri), anksiyete, ajitasyon veya bilin¢ diizeyinde azalma
(Konfiizyon), artmis solunum sayisi (Takipne), azalmis
kan basinci (Hipotansiyon).

gii-Sokta Tedavi Yaklasimi

Belirtildigi gibi, cocuklarda sokun en sik nedeni hemo-
rajidir. Cocuk yas grubu travmalarinda nérojenik veya
kardiyojenik sok nadir olarak goriiliir. Bu nedenle Ag-
resif sivi tedavisi yapmak, vazopressor ajan, steroid ve
bikarbonat gibi ilaclar kullanmaktan cok daha iyi so-
nug verecektir. Cocuklarda tasikardi sokun en 6nem-
li bulgusudur ve tedaviye baslamak icin asla hipotan-
siyon gelismesi beklenmemelidir. Hipotansiyon sokun
gec bulgusudur. Cocuklar % 25-30 kan kaybina kadar,
tasikardi, vazokonstruksiyon gibi mekanizmalarla tan-
siyon arteryel normal sinirlarda tutulabilir.

Sok ve hipovolemi ile miicadele edebilmek icin cocukta
kan basinci, kan miktari, cikarilacak idrar miktar gibi
parametrelerin normal degerlerinin bilinmesi gerekir
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(Tablo 3).

Tablo 3.

Sistolik Kan 80+(yasx2) Diastolik Kan Basinci 2 xSKB/2
Basinci (SKB)

idrar hacmi 2 cc/kg/saat  Kan Hacmi 80xKilo(kg)

Cocuklarda kiiciik miktarlardaki kanamalar bile 6nem-
lidir. Cocuklarda skalp laserasyonlarina bagli eksternal
kanamalar da bile sok gelisebilir. Pediatrik travmala-
rin biyiik cogunlugu kiint travmalar oldugu icin kana-
ma gizli olabilir. Bu nedenle, Eksternal kanamalar kont-
rol altina alinmali, gizli ic kanama olabilecegi unutul-
mamalidir.

Ornegin; 10 kg agirhgindaki bir cocugun total kan hac-
mi 10kg X 80 ml = 800 ml.dir. Bu hasta sadece 240
mllik (total kan hacminin % 30’u) yani neredeyse ya-
rim su bardagi kanama ile soka girecektir.

Kaybedilen hacim hesaplanabiliyorsa, yarisi ilk 15 da-
kikada verilir, geri kalanin verilmesi de bir saat icinde
tamamlanir. Ancak cogu zaman kaybedilen hacim he-
saplanamaz. Bu durumda tasikardi, idrar cikisi, tansi-
yon arteryel gibi vital bulgularin takibi yapilarak 15-20
cc/kg/saat Ringer Laktat veya % 0,9 ‘luk serum fizyo-
lojik ile yiikleme yapilir. Vital bulgularda diizelme olana
kadar 2-3 kez yiikleme yapilabilir. Yilklemelerde taze
donmus plazma veya tam kan da verilebilir.

g-TRAVMALI gOCUﬁA YAKLASIM

Fizik Muayene, laboratuar, goériintileme (Akciger,
ADKG, USG” FAST ve E-FAST” Kontrasth BT) yontem-
leri ile hasta hizlica degerlendirilmelidir.

gi-Fizik muayene

Hastanin birincil degerlendirmesi, resiistasyonu bittik-
ten sonra ikincil degerlendirmede bas, boyun, toraks,
karin, ekstremiteler degerlendirilmelidir. Skalp kesisi,
Kafa kirig1 olup olmadigi, servikal yaralanma olup ol-
madigi, boyunda vendz dolgunluk, her iki hemitoraksin
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solunma esit katisip katilmadigi, oskiiltasyonda solu-
num seslerinin alinip alinmamasi, paradoksal solunum,
kot kirigi, kalp sesinin derinden gelip gelmedigi, karin-
da hassasiyet, defans, rebound olup olmamasi, distan-
siyon, barsak sesleri, ekstremite kiriklari fizik muayene
ile dncellikle degerledirilir.

gii-Laboratuar

Travma geciren bir cocukta rutin tam kan sayimi, kan
grubu, kan gaz degerleri, tam idrar tetkiki, PT ve PTT
bakilmalidir. Glukoz, BUN, Kreatinin, Na+, K+,Cl-, lipaz,
amilaz, kreatinin fosfokinaz, miyoglobin diizeyleri de-
gerlendirilmelidir.

giii-Goriintiileme yontemleri

Direkt Grafiler : Direkt AP ve lateral Akciger grafisinde,
pndmotoraks, hemotoraks, pndmomediastineum, pno-
moperikardium, kot ve klavikula kiriklari goriilebilir. Si-
niislerin acikhgi goraliir. Ayakta direkt karin grafisinde
(ADKG), pnomoperitoneum, hava-sivi seviyeleri, mide
dilatasyonu izlenebilir. Direkt kafa grafisi rutin oneril-
memektedir. Kafa travmasi belirti ve bulgular varsa
BBT yapilmalidir.

Ultrasonografi (USG): Travmada USG tanidan ziyade
dalak, karaciger, bobrek gibi tani konmus solid organ
yaralanmalari ve karin ici serbest sivinin takibinde ter-
cih edilen non invazif yontemdir.

FAST; hasta basinda yapilan, travmanin sonografik
olarak degerlendirilmesine odaklanan (Focus Assess-
ment Sonography in Trauma) ve tani icin zaman kaybi-
ni o6nleyen, BT ve DPL’a alternatif noninvazif tekrarla-
nabilir yontemdir. Kiint karin travmalarinda hasta ba-
sinda dort anatomik bdlge abdominal USG ile deger-
lendirilir. Karaciger, dalak, bébrek gibi solid organ ya-
ralanmalarinda on fikir verir. Karin ici sivi, kan (hemo-
peritoneum) izlenebilir.

Toraksa uzanan USG; Extended-FAST ile de pnémoto-
raks, hemotoraks taninabilir.

Bilgisayarli Tomografi (BT): Kafa, Toraks, abdominal
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ve iirogenital travmalarin degerlendirilmesinde intra-
venoz/oral yoldan kontrast verilerek yapilan cift kont-
rast BT tanida altin standarttir. BBT acil durumlarda
kontrasth cekilmeyebilir. Bunun disinda, IV kontrast
mutlaka verilmelidir, oral kontrast perforasyonlarin
gosterilmesinde faydahdir.

A-KRANIOSPINAL TRAVMA

a-Kranial Yaralanmalar

ai-Tanim

Tim travma o6liimlerinin yaklasik yarisi kafa travma-
si ile birliktedir. Motorlu tasit kazalari, bisiklet kazala-
ri ve diismeler kafa travmalarinin en sik nedenidir. izo-
le kafa travmalari genellikle diismeye sekonder gelisir.
Cocuklarda kafa viicuda oranla daha biiyiiktiir. Bu bii-
yiik yapi ligament6z dokuyla gévdeye baghdir. Fonta-
neli acik ve siitiirleri heniiz kapanmamis olan cocuk-
larda intrakranial kitleler daha iyi tolere edilir ve bul-
gu vermeyebilir. Ornegin intrakranial kanamalar cocu-
gu soka sokacak kadar kanadiktan sonra bile intrakra-
nial kitle bulgusu vermeyebilir. Bu nedenle fontanel ka-
barikhgi ve siitiir aralarinda aciklik palpe edilmesi cok
hizli bir beyin cerrahi konsiiltasyonunu gerektirir.
Cocuklar, hipoksi, hipotansiyon, nébetler ve hipertermi
gibi beyin hasarinin ikincil etkilerine oldukca hassastir.
Bu nedenle, etkin sok tedavisi, hipoksiden ve asidoz-
dan cocugu korumak iyi sonuc alabilmek icin son de-
rece onemlidir.

aii-Klinik ve Fizik Muayene

Cocuklarda kafa travmalarinda en sik klinik tablo, kus-
ma, bas agrisi ve letarjidir. Bilin¢ diizeyindeki degisik-
likler kafa travmasinin en 6nemli bulgusudur.

Fizik muayenede, AVPU, GKS’u degerlendirilir. Pupil-
lerde anizokori, lateralize ekstremite giicliigiiniin ba-
kilir. Agrili uyarana yanit verme gecikiyorsa, umulan-
dan farkli hareket veya hareketsizlik 6nemli bulgular-
dir. Tek ekstremiteyi hareket ettirme intrakranial pa-
tolojiyi diistindiiren lateralizasyon belirtisidir. Hastanin
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postiirii ve refleksleri degerlendirilir.

Anizokori, lateralizasyon bulgusu, BOS gelen veya be-
yin dokusunun goériildiigi acik kafa kiriklari, ilk muaye-
nede noérolojik bulgularda bozulma olmasi, cokme kiri-
g1 varsa ciddi kafa travmasi s6z konusudur. ilk nérolo-
jik muayenenin normal olabilecegi zamanla bozulabile-
cegi unutulmamali, bu nedenle aralikli tekrar tekrar de-
gerlendirme yapilmahdir.

Bu bulgular olan, biling kaybi gelisen hastada zaman
kaybetmeden Kontrastsiz BBT cekilmelidir.

aiii-Kafa travmasi cesitleri

Kafa Travmalari; kafatasi kiriklar, diffiiz beyin trav-
masi, fokal beyin travmasi seklinde karsimiza cikar.
Kafatasi kiriklari; lineer, cokme, acik kafatasi kirigi ve
kafa tabani kirigi seklinde gériiliir. Cocuklara 6zgii ka-
fatasi yaralanma sekli pingpong topu ezilmesi seklin-
de olusan ¢cokme kiriklaridir. Bu c6kme kirigi cocuklar-
da kafatasi kemiginin membranéz yapisindan kaynak-
lanan o6zel bir kirk seklidir.

Kafa tabani kiriklarinda otore, rinore, periorbital eki-
moz (Rakun gozii) goriiliir. Siddetli travma bulgularndir.
Diffiiz beyin travmalari; konkiizyon ve diffiiz aksonal
yaralanma seklinde goériiliir. Konkiizyon beyinde hasar
olmadan bilin¢ kaybini ifade eder. Diffiiz aksonal yara-
lanma giinler ve haftalarca siirebilen uzamis koma tab-
losu yapar. Cerrahi miidahale gerekmez.

Fokal beyin travmalarinda; kontiizyon ve intrakranial
kanamalar s6z konusudur. Kontiizyon, kiiciik damarlar-
da beyin dokusu icine olan kanamalarin yaptigi hasar-
dir. intrakranial kanamalar iki sekilde goriiliir; epidu-
ral, subdural, subaraknoid kanamalar seklinde goriile-
bilen meningeal kanamalar ve beyin kanamalari, lase-
rasyonlar.

Epidural kanamalar hizl ilerler ve mortalitesi yiiksek-
tir. Subdural kanamalar epidural kanamalardan daha
sik goriiliir ve hayati tehdit eden bir kanamadir. Suba-
raknoid kanamalarda ise basagrisi ve fotofobi goriiliir.
Cocuklarin kafa yaralanmasinin iyilisme sonucu eris-
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kinlerden daha iyidir. Ancak, kafa travmal cocuklarda
bas agrisi, kusma, bilin¢ diizeyinde degisme, cift gor-
me, gecici gorme kayb, yiirime giicliigii gibi bulgular
intrakranial basing artisini gésterebilir. Ancak hic bul-
gu olmadan da intrakranial basin¢ artabilir. Yas kiiciil-
diikce bu olasilik artar. Ayrica kiiciik cocuklarda hafif
travmalar bile solukluk ve letarji olusturabilir. Cocuk-
larda posttravmatik nobet daha siktir.

b-Servikal ve Spinal Yaralanmalar

bi-Tanim

Travmaya maruz kalan cocuklarin %1,5’inde servikal
hasar tespit edilir. Cocuklarda, spinal kanal yaralan-
malari motorlu tasit kazalari, diismeler, spor yaralan-
malari, silahl yaralanmalar gibi sirasi gittikce azalan
nedenlerle olusmaktadir. Kiiciik cocuklar iist servikal
vertebra ve kranioservikal bileske yaralanmalari aci-
sindan yiiksek insidansa sahiptir. Erigkinlerde ise daha
cok komplet spinal kord yaralanmalari olur.

Kiiciik cocuklar iist servikal spinal ve kranioservikal bi-
leske bolgesindeki yaralanmalara karsi daha hassastir.
Ciinkii genis kafa kaidesine sahiptirler. C5-6 ve C2-3
teki servikal dayanma noktalar zayiftir. Faset eklem-
leri horizontal durur ve vertebranin anterioposterior
yonde kaymasina izin vermez.

Cocuklarda spinal yaralanmalarin mortalitesi erigkin-
lere gére daha yiiksektir. Ozellikle iist servikal bélge-
den olan yaralananlarda mortalite orani 6 kat fazladir.
Cocuklarda spinal kolon daha esnek oldugundan hasar
olusumu eriskinlere gére daha zordur ve hasar olustu-
racak mekanizma genellikle yiiksek enerjili travmadir.

bii-Tani

Servikal vertebra hasarli cocuklarin %17’sinde radyo-
lojik olarak herhangi bir anormallik saptanamayabilir.
Cocuklarda radyografi bulgulari olmaksizin spinal kord
travmasi meydana gelmis olabilir. Normal servikal gra-
fi sonucu spinal kord travmasini ekarte ettirmez. Buna
radyolojik anomali olmaksizin spinal kord yaralanmasi
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anlaminda “Spinal cord injury without radyologic ano-
maly” (SCIWORA) denir. Bu nedenle, eger kranial trav-
ma ve vertebrada kirik veya dislokasyon diisiiniiliiyor-
sa kranioservikal BT ile beyin, spinal kolon ve verteb-
ralari degerlendirmek altin standarttir. Ancak bunlar-
da da patoloji saptanamazsa ve norolojik kayip varsa
MR gériintiileme veya BT miyelogram ile lezyonun yeri
gosterilebilir.

biii-Tedavi yaklasimi

Spinal kord yaralanmasinin tedavisi hastaneye getiril-
meden dnce veya acil serviste immobilizasyon (Boyun-
luk takilmasi), spesifik yaralanmayi tanimayi ve stero-
idleri icerir.

Sert boyunluk tercih edilmeli, hastanin yasina uygun
olmali, hava yolu acikhgini engellememelidir. Boyunluk
takilmadan 6nce boyun venoz dolgunluk, karotid nabiz,
trakeal deviasyon, subkutan amfizem kontrol edilme-
lidir.

Sirt tahtasi cocuklar icin bas cukuru icermeli, cocuklar
eriskin sirt tahtalarina da yatirilabilir ancak destekler
ivi saglanmalidir. Kisa sirt tahtalar yaraliyr arac icin-
den cikarmak icin kullanilir. Hasta sirt tahtasina alinir-
ken en az iic kisi olmalidir.

Norolojik defisit bulgulari oldugunda 30 mg/kg yiik-
leme dozunda metilprednizolon baslanmalidir. Beyin
o6demi icin mannitol baslanir ve kisith sivi verilir. Hasta
hizlica nérosirurjiye konsiilte edilmelidir.

B-TORAKS TRAVMASI

a-Tanim

Gogis kafesinin ve icindeki organlarin kiint ve/veya
delici travmalar sonucu yaralanmasi toraks travmasi
olarak degerlendirilir. Toraks travmasi sonrasi komp-
likasyonlar sik goriilir ve ugrastiricidir. Cocuklarda
kiint travmalarin %25-30’una toraks yaralanmasi es-
lik eder. Travmadan éliimlerde kardiotorasik travmalar
ikinci sirada yer alir. Gerek kiint gerek penetran trav-
ma sonucunda; gégiis kafesini ilgilendiren sternum,
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kaburga, skapula, klavikula kiriklari, yelken gogiis ya-
ninda akciger parankimine ve plevraya ait hemotoraks,
pnémotoraks, kontiizyon, laserasyon, intrapulmoner ya
da ekstrapulmoner hematom, trakeobronsial yirtik ve
ezilmeleri, travmatik asfiksi, kalp tamponadi ve damar
yaralanmalari, emboliler, diyafragma yaralanmalari,
duktus torasikus yaralanmalari (Silotoraks), frenik si-
nir yaralanmalari ve bunlarin komplikasyonlari olabilir.
Komplikasyon olarak, ensik atelektazi goériiliir. Bunun
disinda pnémoni, ARDS, posttravmatik ampiyem, bron-
koplevral fistiil, brons stenozu goriilebilir. Genel ola-
rak bakildiginda, en sik goriilen toraks yaralanmala-
ri; Pulmoner kontiizyon (%45), Pnémotoraks/Hemoto-
raks (%40), Kot fraktiiriidiir(%30) (Resim). Hayati teh-
dit eden gogiis yaralanmalar ise, Hava yolu obstruk-
siyonu, Tansiyon pnémotoraks, Masif Hemotoraks ve
Kalp Tamponadir. Toraks travmasina maruz kalan co-
cukta dispne, hiriltili solunum, asimetrik gégiis hare-
ketleri, solunum seslerinin alinamamasi, yelken gogiis
goriilir (Resim 2,3,4,5).

Resim 2-3. Boyunda ve gogiis duvarinda subkutan Amfizem, sol klavikulada
komplet fraktir. Sol Hemitoraksta akciger kollabe, gogiis tiipiine ragmen pno-
motoraks devam ediyor. Kalp sola shift yapmis (Akciger grafisi ve Toraks BT)

b-Tansiyon Pnomotoraks

Pnomotoraks, en sik intraplevral yaralanma tipidir (Re-
sim). Toraks travmasi gelisen hastalarda klinik bir ta-
nidir. Respiratuar distres, Hipotansiyon, Trakeal devi-
asyon, Azalmis solunum sesleri veya solunum sesleri-
nin alinamamasi, Subkutan amfizem, Boyun venlerinde
dolgunluk, hiperezonans, Gogiis duvari hareketlerinde
azalma, Acil miidahale edilmezse kardiovaskiiler kol-
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laps gelisebilir. Ayni taraftaki akcigerde kollaps , kalp
ve biiyiik damarlar lizerine basi, mediastinal sift, Vena
kava inferiora basi olur ve kalbe ven6z doniis azalr,
sistemik perfiizyon bozuklugu, periferik vazokonstrik-
siyon, hipotansif sok gelisir. Tansiyon pnémotoraks
bulgulari olan hastada tani icin zaman kaybedilmeme-
li, elde olan herhangi bir kaniille intratorasik hava bo-
saltiimali ve sonrasinda gogiis tiipii yerlestirilmelidir
(tlip torakostomi).(Resim)

Resim 4. PA Akciger grafisinde bilateral pnémotoraks
Resim 5. Sol Hemitoraksta Pnémotoraks ve kontiizyon

c-Acik Pnémotoraks

Gogiis duvarinin tam kat yaralanmalarinda gelisir, to-
raks duvarinda plevral boslukla iliskili genis bir yara-
lanma acik pnémotoraksa ve atmosferden plevral bos-
luga hava emilimine neden olur. Toraks duvarinda-
ki defekt trakeanin capinin 2/3’tiinden biiyiikse emilen
havanin miktar fazla olacagindan hipoksi ve solunum
sikintisina yol acabilir. Tedavide ilk is, her solunumda
intraplevral bosluk ile atmosfer arasindaki hava geci-
si 6nlenmelidir. Bunun icin hava gecisini 6nleyecek ste-
ril dreyp veya vazelinli steril bir pet veya gaz ile defek-
tin kapatilmasidir. Bundan sonra yaralanma yeri ona-
rilip uygun yerden tiip torakostomi uygulanir. Bir siire
sonra akciger ekspanse olur, hava kacagi kesilince tiip
cekilir (Resim 6).
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Resim 6. Tiip Torakostomi sonrasi pnémotaraksta diizelme (sag)

d-Hemotoraks

Kot kiriklar, parietal plevranin eslik ettigi gogiis duvari
yapilarinin yaralanmasi, akciger parankim laserasyon-
lari, intratorasik vaskiiler yapilarin ve kalp yaralanma-
lar sonucu hemotoraks gelisir. Direkt akciger grafisi
ile minimal hemotoraksi tanimak zordur. Orta ve masif
hemotorakslarda kan akciger yiizeyine ve plevraya ya-
yilacagi icin etkilenen hemitoraks saglam tarafa gore
daha flu goriiliir. Toraks BT ile tani % 100 konulabilir.
Gogiis travmal hastalarda en yaygin sok masif hemo-
toraks nedenidir. Masif hemotoraskl hastalarin yakla-
stk % 25’inde sok gelisir. Tedavi yaklasimi kanamanin
miktarina gore belirlenir. Tiip torakostomi yapilan has-
tada tansiyon arteryel, kanama miktari, hemoglobin,
hematokrit takibi yapilmali, sok tablosu olan hastaya
acil torakotomi yapilmahdir. Gégiis tiipii ile 7-10 giin-
lik izlemde radyolojik diizelme olmazsa organize he-
matom diisiiniilmeli, torakotomi veya son zamanlarda
tercih edilen torakoskopi (VATS) yapilmahdir.

e-Yelken Gogiis (Flail Chest)

Uc ve daha fazla kostanin en az iki yerinden kirilma-
s1, kostakondral ayrisma veya sternum kirigi sonucun-
da gelisir. Paradoksal solunum mevcuttur (inspriyumda
gogiis kafesinin kalkmasi yerine iceri ¢cokmesi). Pulmo-
ner kontiizyon eslik edebilir. Solunum mekaniginin bo-
zulmasi nedeniyle ventilasyon/perfiizyon aksar. Meka-
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nik ventilasyon gerekebilir.

f-Pulmoner Kontiizyon

Cocuklarda en sik goriilen torasik yaralanma tipidir.
Kiint ve ezici yaralanma sonucu olusur. Cocuklarda to-
raks daha elastik oldugundan kirik olmadan akcigerin
ezilmesi erigkinlere gore iki kat daha fazla gériiliir. Al-
veolar hemoraji ve interstisyel 6dem gelisir. Pulmoner
kapiller hasar, sivi kacisi, Ventilasyon-Perfiizyon bo-
zuklugu olur. ilk Akciger grafisi normal olabilir. (ilk 4-6
saat) , BT oldukca sensitiftir (Resim 7). Daha cok alt ve
dorsal segmentler etkilenir. Hafif kontiizyonlarda %50
hic bulgu olmayabilir. 7-10 giinde spontan geriler. Ba-
zen pnémoni ve solunum distres sendromu gelisebilir.
Orta ve agir olgularda entiibasyon gerekebilir. Tek lob
kontiizyonlarinda % 15 civarinda olan mortalite, coklu
lob kontiizyonlarda %43’lere cikabilir. Multipl travma-
li hastalarda zor olmakla beraber sivi kisitlamasi ya-
pilmahdir. Kiiltiirlere gére mutlaka antibiyotik baslan-
mahdir.

g- Pulmoner laserasyon

Pulmoner kontiizyondan farkh bir durumdur. Toraksin
ciddi yaralanmalarinda pulmoner laserasyonlar gorii-
lebilir. Genellikle penetran go6giis yaralanmalarindan
sonra goriilse de kiint travmadan sonra da goriilebi-
lir. Siddetli kiint g6giis travmasinin ciddi bir sonucu-
dur ve kot kirigi veya deselerasyon tipi yaralanmalara
bagl gelisen plevra veya akciger perforasyonu nede-
niyle olabilir. Pulmoner laserasyon siklikla hemoptizi ve
hemotoraksla ile birliktedir. Hem vaskiiler yapilar hem
de hava yollari yaralanmasi vardir. Laserasyon visse-
ral plevray! iceriyor ve plevral boslukla iliskili ise he-
motoraks, pnédmotoraks veya hemopnémotoraks geli-
sir. Hava embolisi riski vardir. Ancak laserasyonla bas-
vuran hastalarin cogunda en énemli problem pnémo-
toraksdir. Pulmoner laserasyonlar cogunlukla 3-5 haf-
tada iyilesir. Ancak, devam eden hava kacag tiip to-
rakostomi ile durmayabilir ve bu durumda cerrahi gi-
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risim gerekir.

o=l

Resim 7. Sol Akcigerde kontiizyon

g-Kalp Tamponadi

Miyokard kanamasi sonucu perikard icinde kan birik-
mesi (Hemoperikardium), baro travma sonucu olusan
pnomoperikardium sonucu olusan tablo kalp tampona-
ti olarak bilinir. Klinikte Beck Triadi denilen kalp ses-
lerinin derinden duyulmasi, boyunda ven6z dolgunluk,
hipotansiyonla kendini gosterir. Kalbe ven6z doniis
ve kardiak output azalir. Tanida, perikard icindeki sivi
USG ile gosterilebilir, perikardiosentez yapilabilir. Peri-
kardiosentezde kan aspire edilmesi ve klinikte rahatla-
ma olmasi tani icin 6nemlidir. Gerekirse perikard tiipii
yerlestirilmelidir.

h-Travmatik Asfiksi

Travmatik asfiksi siddetli kiint toraks travmasi sonu-
cu gelisen asir venoz basing ile olusan klinik bir send-
romdur. Torasik kompresyon sendromu veya ekimo-
tik maske adi ile de bilinir. Toraksin veya iist abdome-
nin ezilmesi, sikismasi sonucu olusur. Genelikle kalaba-
likta cignenme, aracin cocugun ilizerinden gecmesine
bagl gelisir. Kaza sirasinda kazayi fark eden kazazede
kompresyon olusmadan 6nce derin inspirasyon yapar-
lar ve glottisin kapali olmasi sonucu, Vena kavada ka-
pakciklar olmadigindan olusan basing¢ buraya ve medi-
astinal damarlara, sag atriuma yansir. Yiiz ve boyunda
siyanoz, bas, boyun, gogiis, kollarda petesial dokiintii-
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ler olur (Resim 8). Periorbital 6dem, skleral ve subkon-
juktival kanama siktir. Gecici gérme kaybi olabilir. Ta-
kipne, hemoptizi ve solunum yetmezligi gelisebilir. Bi-
linc kaybi, ajitasyon gériilebilir. Hastanin goriintiisiin-
den tani kolaylikla konur. Viicudun ist bélimi fleto-
rik, alti ise soluk goriiliir. Pulmoner ve kardiyak kontiiz-
yon, hepatik yaralanma beraber olabilir. Asfiksi genel-
likle haftalar icinde kendiliginden gecer. Nadiren fatal
seyredebilir.

Resim 8. Travmatik Asfikside yiiz gériinimii

I-Trakeobronsial Yaralanma

Krikoid kikirdak ile her iki ana bronsun lobar bronslari-
na kadar olan kisma trakeobronsial agac denir ve tra-
kea ve her iki ana bronstaki travmatik yaralanmalara
trakeobronsial riiptiir adi verilir. Hayati tehdit edici bir
durumdur. Mortalite %30’dur ve o6liimlerin %50’si de
olaydan sonraki ilk bir saat icinde gerceklesir. Bazen
gozden kacirilacak kadar hafif bulgularla seyredebilir.
Trakeobronsial yaralanma (TBY) siklikla penetran ya-
ralanma sonucu olmakla beraber cocuklarda carpma,
diisme gibi kiint travmalarda da olusabilir. Solunum
yetmezIligi, ciltalti amfizemi, hemoptizi, ses kisikhgi ve
disfoni gibi fizik muayene bulgulari yanisira pnémoto-
raks, pnémomediasteneum, ciltalti amfizemi, akcigerin
tamamen sonmesi (masif atelektazi-fallen lung) gibi
radyolojik bulgular tani konulmasinda yardimcidir (Re-
sim 9). Bu bulgulari olan ¢cocuga tiip torakostomi ya-
pildiktan sonra hava kacagl azalmiyorsa bronkoskopi
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yapilmalidir. Entiibe olan hastaya fleksibl, entiibe ol-
mayana rijid bronkoskopi yapilir. Yiiksek trakeal yara-
lanmalarda riiptiiriin distaline endotrakeal tiip geciril-
misse spontan iyilesme olur. Ana bronslarda olan riip-
tirlerde erken dénemde torakotomi ile onarim yapil-
mahdir. Ancak TBY’larin %47’si ilk 48 saatte tani ala-
bilmekte ozellikle sol ana brons yaralanmalarinin yari-
dan fazlasi erken dénemde tani almadan taburcu edil-
mektedir. TBY’larda tani konulmasinda siipheci yak-
lasim 6nemlidir. Ge¢ tam konulan olgularda da ona-
rim denenmelidir. Olusan granulasyon dokusu akcige-
rin enfekte olmasini engellemekte onarim sonrasi ak-
ciger ekspanse olabilmektedir. Akciger ekspanse olma-
dig1 taktirde pndmonektomi kacinilmazdir.

Resim 9. Kiint Travmaya bagl sag ana brons riiptiirii, sag akciger tamamen
kollabe (Fallen lung) ve klavikula kirigi(solda)

i-Silotoraks

Plevral boslukta lenfatik sivinin toplanmasi silotoraks
olarak adlandirlir. Silotoraks, konjenital veya akkiz
olabilir. Akkiz silotoraks, genellikle duktus torasikusun
kiint travmayla yaralanmasina baglidir. Atesli silah ya-
ralanmasi, penetran yaralanmalarda da duktus torasi-
kus zedelenebilir. Duktus torasikusun zedelenmesi ile
sil6z sivi mediatinuma ve plevral bosluga dolar. Tani,
torasentezde siit gibi beyaz sivinin aspire edilmesi ile
konur. Tedavide agizdan beslenmede dogrudan portal
sisteme gecebilen orta zincirli yag asitlerine gecilir.
Lenfatik drenajin artmasi devam ederse agizdan bes-
lenme kesilerek total parenteral beslenme baslanarak
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tiip torakostomi yapilir. Son yillarda Oktreotid kullanil-
masinin yararh oldugu gosterilmistir.

Siléz sivi lenfositten zengin oldugundan bakteriosta-
tik 6zelliktedir bu nedenle bu hastalarda ampiyem ge-
lismez. Ancak, uzun siireli lenf sivisi kaybi olan silo-
toraksli hastalarda cogu zaman hipoproteinemi geli-
sir. Bu hastalarda lenf sivisiyla birlikte T lenfosit kay-
bina bagli olarak lenfopeni gelisir. Bu nedenle, siloto-
raks gelisen hastalarin immun sistemleri zayifladigin-
dan malniitrisyon ve enfeksiyon 6liimlerin baslica ne-
denidir. 4-6 haftalik tedavi ile diizelme olmazsa, duktus
torasikus ligasyonu yapilmahdir. Yarali yeri bulmak her
zaman kolay olmaz bu nedenle preoperatif yagh yiye-
cekler verilmesi, peroperatif Evans mavisi, plevral ka-
vitenin tuzla doldurulmasi gibi yontemler kullanilabilir.
Son yillarda, tedavide torakoskopik olarak kacagin ye-
rinin tespiti ve klipslenmesi de kullanilmaktadir. Duk-
tus torasikus sagda diafragmayi gecip toraksa girdigi
yerde baglanmaldir.

j-Diafragma Riiptiirii

Alt toraks bolgesine gelen kiint travmalarda diafrag-
ma yirtilabilir. Siklikla sol tarafta olur. Genellikle arac
disi carpmalarda olur, karin ici basincin ani artisina
bagh gelisir. Karin ici organlar toraks bosluguna cika-
rak solunumu bozarlar ve zamanla orada sikisan or-
ganda da dolasim bozulurak perfore olabilir. Laparos-
kopi veya laparotomi ile onarilir.

C-ABDOMINAL TRAVMA

a-Tanim

Cocuklarda gériilen abdominal travmalarin %95’i kiint
travma seklindedir. Siklik sirasina gore karaciger, da-
lak, bobrek ve incebarsaklar yaralanir. Abdominal trav-
malarin sadece %5’i penetran yaralanmalardir. Sikhk
sirasina gore Incebarsaklar, karaciger, biiyiik damar-
lar, bobrekler yaralanir.
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b-Tani ve Fizik Muayene

Batin muayenesi bulgular tani koydurucu olabilir. An-
cak, bulgulara giivenilebilmesi icin hasta ile iyi bir ilis-
ki kurulabilmis olmali, yeterli bir siire ayrilmah ve ge-
rekiyorsa muayenenin belirli araliklarla tekrarlanmasi
gerekir.

Karinin inspeksiyonunda abrazyon, ekimoz, ezilme, em-
niyet kemerine ait izler, kursun giris-cikis delikleri, de-
lici alet yarasi aranir. Fizik muayenede, agri, hassasi-
yet, defans, rebound, distansiyon incelenir. Hastanin,
sert ve gergin karni varsa, hasta muayene yapilirken
agr hissediyorsa bu bulgu peritoneal irritasyonu gos-
termektedir.

Kehr’s belirtisi var mi? Bu durumda hasta sirt ustii ya-
tirildiginda omuza vuran bir agri hisseder. Kehr’s belir-
tisi karin icinde biriken kan veya sivinin diyafragmayi
irrite ettiginin gostergesidir.

Yine de, cocuklarda karnin fizik muayene bulgularina
fazla giivenilemeyecegi icin vital bulgular yanisira ta-
nisal incelemeler geciktiriimemelidir. Abdominal trav-
manin radyolojik incelenmesinde IV. ve enteral yoldan
kontrast (Cift kontrast) verilmesi ile cekilen BT altin
standarttir. Bilinci bozulmus, akut karin bulgular olan
travmali cocukta zaman kaybetmeden abdominal BT
yapilmalidir. Giiniimiizde, yukarida da séz edilen FAST,
peritoneal lavaj ve BT gereksinimini azaltmaktadir.
Hasta stabillesene kadar daha dinamik olarak solid or-
gan yaralanmalari, kanamalar tespit edilerek miidaha-
lenin daha etkin yapilmasini saglamaktadir.

GiS. Perforasyonu sonucu olusan pnémoperitoneum
ciddi solunum sikintisi yapabilir. Mutlak acil cerrahi en-
dikasyondur. ADKG ile tani konulabilir. Eksplorasyona
kadar periton kavitesindeki hava bir igne veya dren-
le ile bosaltilir.

Travmada akut mide dilatasyonu olur. Bu da solunum
sikintisina yol acar. Hastanin kusarak aspirasyon ris-
ki de yiiksek oldugundan cocuklarda 6ncellikle N/G ta-
kilmalidir.

Abdominal distansiyonun bir nedeni de travmaya bag-
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I refleks paralitik ileus olugmasidir.

c-Tedavi

Kiint karin travmalarinda yaralanan karaciger, dalak,
pankreas ve bdbrek gibi intra, ve retroperitoneal or-
ganlar konservatif- non-operatif takiple genellikle iyi-
lesir. Ancak bazen acil laparatomi gerekebilir. Endikas-
yonlar:

- Vital bulgulari stabil tutabilmek icin 24 saat icinde to-
tal kan hacminin %50 sinden daha fazla kan verilme-
si gerekiyorsa

« Pnémoperitoneum

« Periton irritasyon bulgular

« Peritoneal lavajin pozitif olmasi

« Abdominal distansiyon

- intraperitoneal Mesane riiptiirii

« Renovaskiiler yaralanma

« Ureter yaralanmasi

d-Solid Organ Yaralanmalari

di-Tanim

Kiint abdominal travmalarda en sik Karaciger yaralan-
malari goriiliir. Daha cok sag lob posterior segmenti
yaralanir (Resim 10). Sol lob yaralanmalar, genellikle
duodenum-pankreas yaralanmalariyla beraberdir. iki
sistemden kan aldig icin ciddi kanama oranlari dalak-
tan yiiksektir. % 8 laparatomi gerekir.

Resim 10. Karaciger sag lobda laserasyon
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Resim 11. Dalakta aviilsiyon(kopma)

Bazi kaynaklara gore kiint abdominal yaralanmalar-
da en sik yaralanan organin dalak oldugu sdylense de
son kaynaklar karacigerin daha sik yaralandigini bildir-
mektedir (Resim 11).

dii-Tedavi Yaklasimi

Dalak ve karaciger yaralanmalari % 90’lara varan
oranlarda konservatif tedavi ve yakin takiple nono-
peratif tedavi ile kontrol altina alinabilen laserasyon,
hematom gibi yaralanmalardir (Resim). Hilusa uzanan
yaralanmalarda cerrahi miidahale gerekebilir. Solid or-
gan yaralanmasi olan ¢ocuk 48 saat yogun takipte tu-
tulmal, Hemoglobin, hematokrit gibi kan degerleri, ge-
rektiginde ALT, AST, BUN, Kreatinin, amilaz, lipaz gibi
biyokimyasal degerleri yakindan izlenmeli, nabiz, solu-
num sayisl, oksijen saturasyonu, tansiyon arteryel ve
idrar cikisi gibi vital bulgulari yakindan takip edilmeli-
dir. Ayrica USG ile de yaralanmanin takibi yapilmalidir.
Stabil giden hasta 7-10 giin kesin yatak istirahatine
alinir. 4-6 hafta fiziksel aktiviteler yasaklanir.
Yukarida sayilan laparotomi endikasyonlari olustugun-
da laparotomi ile dalak yaralanmalarinda duruma gére
hemisplenektomi, splenektomi, splenik arter ligasyonu
yapilabilir. Splenektomi yapilan veya yapilacak hasta-
ya postsplenektomi sepsisine karsi pnémokok, menin-
gokok ve hemafilus influenza asilari yapiimalidir.
Karaciger yaralanmalarinda da konservatif yaklasim
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populer hale gelmistir. Bunun nedenleri, yapilan lapa-
rotomilerde cogunlukla kanamanin durmus oldugunun
gorilmesi, BT ile degerlendirmenin yayginlasmasidir.
Nonoperatif tedaviyle kontrol edilemeyen kanamalar-
da laparotomi yapildiginda; Primer siitiirle yirtik ona-
rilabilir. Hepatik arter baglanabilir. Kanayan damarla-
rin baglanmasi, baglanamazsa penréz dren, Packing,
Omentopeksi, Hepatik Lobektomi yapilabilir. Bu islem-
ler sirasinda 30 -60 dakika Pringle manevrasi ile kan
akimi azaltilir. Karacigerin delici alet ve kursunla yara-
lanmasinda, karaciger siitiire edilmemelidir. Zira yirti-
gin derininde yer alan hematom, abse veya hemobilia-
ya yol acabilir.

diii-Hemobilia

Karaciger travmasi veya cerrahisi geciren hastalarin
% 1’inde goriilen ve mortalitesi yiiksek bir komplikas-
yondur. Abdominal travmadan ortalama 4 hafta sonra
(4 giin-5 ay) goriilebilir. Hemobilia, Hepatik arterin int-
rahepatik dalinin yaralanmasi sonucu safra kanallari-
na acilmasi ile safraya kan karismasidir. Hematemez,
sag st kadran agrisi, sarihk hemobiliayr akla getirme-
lidir. Kesin tani Selektif Hepatik Angiografi ile konur.
Tani sirasinda Selektif hepatik Arter Embolizasyonu
veya ligasyonu ile tedavi edilir.

div-Pankreas yaralanmalari

Kiint karin travmah hastalarin %10’'undan azinda
pankreas yaralanmasi goriilmekle beraber, cocuklarda
akut pankreatitin en sik nedeni abdominal travmadir.
Serum Amilaz, Lipaz diizeyleri yiikselir, ancak hasarin
derecesi ile korele degildir. Amilaz, akut apandisit, ko-
lesistit gibi hastaliklarda da yiikselebildiginden, Pank-
reatik lipaz yiiksekligi daha anlamlidir.

Oral ve IV kontrasth BT ile %85 tani konabilir. Pank-
reas yaralanmalarinin %75’i duktal sistemi ilgilendir-
meyen kontiizyon, 6dem, hemoraji ve yirtiklar seklinde
oldugundan tedavi cogunlukla konservatiftir. Konser-
vatif Tedavide; N/G dekompresyon, sivi-elektrolit,TPN,
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Antibiyotik, sedasyon, analjezi...Yakin klinik ve labora-
tuar takip yapilmalidir.

Pankreas Yaralanmasinin Komplikasyonlari: Akut pank-
reatit, psodokist (Resim 12), intraabdominal abse,
pankreatik fistiil,tekrarlayan pankreatit, pankretik asit
Pankreatitte cerrahi tedavinin yeri simirhdir. Ancak
abse, nekrotizan pankreatit gelisti§inde drenaj, deb-
ridman yapilir. Psédokist olusursa Kistogastrostomi
veya Roux-en Y Kistojejunostomi yapilir.

Resim 12. Pankreas Psodokisti

e-ici bos organ yaralanmalar

ei-Tanim

Kiint abdominal travmalarda, mide, dudenum, incebar-
saklar, kolon gibi ici bos organlar da yaralanabilir. Se-
roza yirtilmasi, submukozal-subseroazal hematom ve
perforasyon goriilebilir.

ici bos organlar, ici gaz ve barsak icerigiyle dolu orga-
nin ani basincla patlamasi, anatomik olarak bir yere
bagl organin yirtilmasi, organin vertabral kolona dog-
ru sikisarak ezilmesi sonucu yaralanir.

eii-Mide, Duodenum Yaralanmasi

Mide, yiiksekten diisme veya dogrudan epigastriu-
ma gelen darbeyle patlar sekilde perfore olur. Perfo-
rasyon, biiyiik kurvatur ve arka yiizdedir (Resim 13).
ADKG’ de pnomoperitoneum goriilmesi ile tani konur.
Tedavi cerrahi olarak midenin primer onarilmasidir.
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Karin ici kirli ve kontaminasyon varsa stamm gastros-
tomi yapiimahdir.

Resim 13. Mide buiyiik kurvaturda perforasyon

Duodenum yaralanmalari genellikle pankreas yaralan-
masiyla beraberdir. Cocuklarda siklikla bisikletten diis-
me sonucu, bisiklet direksiyonunun karna carpmasi
ile olur. Duodenal perforasyon veya intramural hema-
tom seklinde gériiliir. ADKG'de double-bubble, OMD'de
yatak yayi goriiniimii goriiliir. IV sivi, TPN ve N/G de-
kompresyon ile inkomplet tikaniklar 3-5 giin, tam tika-
nikhklar 10 giinde rezorbe olur. Perforasyon varsa la-
parotomi veya laparoskopi ile primer onarim yapilir ve
dren konur.

eiii- incebarsak, Kolon Yaralanmasi

incebarsak ve kolon yaralanmalari genellikle emniyet
kemerinin ani basisina bagh olur. incebarsak ve kolon
yaralanmalarini % 50 sinde vertebral kirik vardir. Per-
forasyon genellikle antimezenterik yiizdedir. ADKG’de
pnomopritoneum goriilmesi ile tani konur (Resim 14).
Ancak, kiiciik perforasyonlar gec belirti verebilir. Karin
ici kirlendikce, ates, intestinal obstruksiyon gibi peri-
tonit bulgulari ortaya cikar. Tedavi; perforasyonun ye-
rine, sayisina ve hastanin basvuru zamanina bagh ola-
rak, primer onarim, rezeksiyon anastomoz veya stoma
acilmasi seklinde olabilir.
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Resim 14. Kiint Karin travmasina bagh perforasyon, Diafragma alti serbest
hava (pnémoperitoneum) ve peritonite bagh intestinal looplar

Emniyet Kemeri Sendromu: Karin 6n duvarinda abraz-
yon, kontiizyon gériilmesi, ici bos organ perforasyonu,
Lomber vertebra kirnigi veya dislokasyonu

D-UROGENITAL TRAVMA

a-Tanim

Cocuk travmalarinin % 3-10’unda iirogenital sistem-
de (UGS) yaralanma olur. Cocuklarda bébrekler réla-
tif olarak biiyiik, perirenal yag dokusu az, karinda daha
asagi yerlesimlidir. Karin kaslar zayiftir. Gerato fasya-
si iyi gelismemis, 11. -12. kotlar tam ossifiye olmamis-
tir. Bu nedenle ¢ocuklarda bobrek yaralanmalari daha
siktir. Bunlarinda biiyiik cogunlugu kiint travma, ancak
% 5 kadari penetran travma sonucu olur. Mesane do-
luyken intraabdominal bir organ durumundadir ve cogu
Uretra-mesane yaralanmasi ciddi pelvis kiriklariyla bir-
liktedir.

ai-Bobrek Yaralanmalari
Tiim UGS travmalarinin %50’si bébrektedir (Resim 15)
ve %85’i minor yaralanmadir. Ek organ yaralanmasi,
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siklikla da kafa travmasi eslik eder. Renal anomalisi
veya patolojisi olan olgularda travma riski yiiksektir.
Eriskinde dncellikle idrar sondasi takilir, cocukta iiret-
ra riiptiirii olabileceginden, sonda bu durum ekarte
edilmeden takilmamalidir. Ozellikle pelvis kingi varsa
tretra zedelenme ihtimali yiiksektir.

Bobrek Yaralanmalarinin Siniflamasi

Minér yaralanma (%85): Kontiizyon, subkapsiiler he-
matom, kapsiilii bozmayan yiizeyel laserasyon , takip-
le kontrol edilebilir.

Major Yaralanma (%10): Kortikal laserasyonlar, topla-
yicl sisteme ulasan hafif ektravazosyona neden olan
derin parankimal laserasyonlar

Kompleks (%5): Soliter veya anomalili bébrek riiptiiri,
renal parcalanma, ciddi vaskiiler yaralanma, renal pel-
vis veya lreter riptiirii olmasi

Resim 15. Grade IV(hilusa uzanan) Bébrek yaralanmasi

Makroskopik Hematiiri ile beraber hematokrit diisii-
yorsa, ciddi UGS yaralanmasinin en énemli bulgusu-
dur. Gros Hematiirili travma olgularinin %75’ inde cid-
di UGS yaralanmasi vardir. Acil radyolojik degerlendir-
me yapilmalidir. Mikroskobik Hematiirili olgularin ise
sadece % 10’unda ciddi UGS yaralanmasi vardir. Re-
nal pedikiil veya iireteropelvik bileske kopmasi gibi cid-
di renal yaralanma da kan asagi gelemeyecegi icin hic
hematiiri olmayabilir.

Tanida kontrastl BT ve sistogram kullanilir. Ozellik-
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le pelvis kirig1 olan cocuklarda iiretra yaralanmasini
ekarte etmek icin retrograd iretrografi cekilmelidir.
Renovaskiiler yaralanma diisiiniiliiyorsa anjiografi fay-
dahdr.

Cocuklarda bdébrek yaralanmalarina cerrahi girisim
yaklasimlari tartismalidir. Bobrek yaralanmalar, hi-
lusa ve ireteropelvik (UP) bileskeye uzanmiyorsa yani
hematom, laserasyon, kontiizyon gibi minér yaralan-
malarda konservatif yaklasim tercih edilir. Renal pedi-
kiil kopmasi, bébrekten kaynakli hayati tehdit eden ka-
nama olmasi, genisleyen retroperitoneal hematom, upP
bileskede kopma varsa acil miidahale gerekir. Son yil-
larda iiriner kacak ve lirinomalarin tedavisinde lirete-
ral stent konmasi, perkiitan nefrostomi kullanimi art-
mistir. Ek olarak barsak, pankreas yaralanmasinin ol-
masi, perkiitan veya endoskopik girisimlere ragmen
drinomanin kontrol altina alinamamasi da cerrahi en-
dikasyondur-.

Urinomalar genellikle bébregin cevresinde sinirlanir ve
tedavisi perkiitan nefrostomi ile dreanaj saglanmasi-
dir. Ureteral stent konulmasida drenaja yardimci ola-
bilir.

Laserasyon gibi evre 3 Bobrek yaralanmalari goriintii-
leme yontemleri ile izlenmeli, konservatif takip edilmis
hastalar 2-3 giin sonra BT ile degerlendirilmelidir. Bu
hastalarin DMSA renal sintigrafi ile fonksiyon acisin-
dan izlenmesi 6nerilmektedir. Bébrek yaralanmalarinin
gec donem komplikasyonlari arasinda renal hipertan-
siyon ve A-V fistiil olusumu, bobregin atrofiye giderek
kaybi sayilabilir. Renal hipertansiyon bazen medikal
tedaviye yanit vermeyebilir ve nefrektomi gerekebilir.

aii-Mesane Yaralanmalari

Genellikle, mesane doluyken kiint travma sonucu riip-
tiire olur. Bazende olusmus kiriklar mesaneyi yirtabilir.
Mesane yaralanmalari, kontiizyon, duvarda hematom,
intraperitoneal ve ekstraperitoneal yirtilmalar seklin-
de olabilir. Kontiizyonlarda gros hematiiri goriilebilir
ancak foley katater ile takiple diizelir. Ektraperitoneal
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mesane riiptiirlerinde de ayni yol izlenir. intraperitone-
al riiptiirlerde idrar karin icine karisacagindan acil cer-
rahi girimle onarim yapilmalidir.

aii-Uretra Yaralanmalari

Uretra yaralanmalari hekim icin son derece can siki-
1 bir durumdur. Cocuklarda pelvis kemikleri daha es-
nek oldugundan iiretra yaralanmasi daha az gériiliir.
Yine kiz cocuklarinda iiretra kisa oldugu icin son dere-
ce nadir yaralanir. Erkek cocuklarda pelvis kiriklariyla
beraber posterior iiretra yaralanmasi goriilme olasiligi
yiiksektir. Anterior liretrada ise endoskopik girisimler,
siinnete bagl yaralanmalar goriilebilmektedir.

Uretral yaralanmalarda cerrahi yaklasim tartisma-
lidir. Acil acik cerrahi ile onarim, primer iyilesme icin
sonda uygulamasi ve sistostomi ile mesanenin dre-
naji gec donemde onarim yapanlar vardir. Son yillar-
da acik cerrahiden uzaklasilirken, endoskopik girisim-
le sonda takilarak katater lizerinde iyilesme saglama-
si tercih edilir hale gelmektedir. Uretral yaralanmalar-
da hangi yontem uygulanirsa uygulansin iiretral strik-
tiir olusumu en sik karsilasilan komplikasyondur. Kisa
darhklarda iretral dilatasyon, iiretroplasti fayda vere-
bilir, uzun darliklarda transvezikal, transpubik, perineal
yollarla tretra onarimi yapilmasi gerekebilir. Uzun ta-
kiplerde bu cocuklarda inkontinans ve ereksiyon sorun-
lari olabilmektedir.

E- COCUKLARDA TRAVMANIN DIGER NEDENLERI
Cocuklarda yabanci cisim aspirasyonu, koroziv madde
alimi, yanik, dogum travmasi ve cocuk istismari gibi
her biri ayri baslik olacak travmanin diger nedenlerin-
den de cok ayrintiya girmeden s6z edecegiz.

a-Dogum Travmasi

ai-Tanim

Dogum travmasi dogum sirasinda gelisen olumsuz bir
olay sonucu viiciit fonksiyon veya yapisinda olusan bo-
zuklugu tanimlar. Perinatolojinin, prenatal tanilarin
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artmasina, obstetrik yaklasimlardaki ilerlemelere bag-
I olarak insidansi azalmaktadir. % 1,1-2 oraninda do-
gum travmasi ile karsilasilmaktadir. Yaralanma dogum
eylemi, dogum ve dogumdan sonra goriilebilir. Bu ne-
denle dogum salonlarinda resiisitasyon ekibi ve ekip-
mani hazir olmahdir.

Dogum travmalarinda, ekimoz, laserasyon gibi kiiciik
ve kendi kendine gecebilen yaralanmalar olabilece-
gi gibi spinal kord zedelenmesi, sinir yaralanmasi gibi
morbidite ve mortalitesi yiiksek ciddi sorunlar olabilir.

aii-Risk Faktorleri

4000 grami asan bebek (makrosomia), annede obezi-
te, fetal gelis anomalileri, vajinal dogum sirasinda va-
kum, forceps kullanilmasi, anne pelvisine ait anomalile
dogum yaralanmasi olasihgini artirmaktadir. Sezeryan
ve vajinal dogum arasinda dogum travmasi acgisindan
anlamli fark bulunamamistir.

aiii- Dogum Yaralanmalarinin Cesitleri

Dogum agirhg: yiiksek bebeklerde kiriklar, sinir zede-
lenmeleri, karaciger, dalak, adrenal bez kanamasi daha
sik goriliirken, prematiirelerde kiriklar daha az, SSS,
karin ici organ yaralanmalari daha siktir.

Yumusak Doku Yaralanmalari: Ekimoz, petesial kana-
malar, yumusak doku yag nekrozu, laserasyonlar
Ekstrakranial Yaralanmalar: Kaput Suksadenum, Sefal
Hematom, Subgaleal kanama, fascial ve g6z yaralan-
malari

intrakrnial Yaralanmalar: Subdural, subaraknoid, epi-
dural ve intraventrikiiler kanamalar

Kiriklar ve Cikiklar: Klavikula,humerus, femur ve kafa-
tasi kiriklari, omuz cikiklari

Norolojik Yaralanmalar: En sik fascial, brakial ve frenik
sinir zedelenir. Nadiren siyatik sinir ve spinal kord ya-
ralanir. Brakial pleksusun iist kisminin zedelenmesiyle
Erb-Duchenne paralizisi olur ve omuz hareketleri yok-
tur. Alt brakial pleksus yaralanmasinda ise Klumpke-
Dejerine paralizisi olusur buna Horner sendromu da es-
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lik edebilir. Frenik sinir zedelenmesinde ayni tarafta di-
afragma eventrasyonu olur.

Dogum sonrasi yapilan resiisitasyon sirasinda mas-
ke ile basinch havalandirmaya bagh pnémotoraks, fa-
rinks, trakea, 6zefagus, mide perforasyonlari goriile-
bilir.Reslisitasyon sirasinda aspirasyon yapilirken, N/G
sonda takilirken ve entiibasyon yapilirken iatrojenik
trakea, 6zefagus, mide perforasyonlari meydana gele-
bilir.

b-Koroziv Madde Alimi

bi-Tanim ve Etyoloji

Koroziv madde alimi ilk bes yasta siktir ve genellikle
kaza sonucu olur. Biiyiik yastaki cocuklarda ise intahar
amach icilir ve sonuclari daha agir seyreder.
Ulkemizde, ensik NaOH, KOH, Na-hipoklorid, Siilfirik
asit, deterjanlar, camasir suyu ve alkali piller gibi ce-
sitli alkali ve asit maddeler koroziv 6zefagus yanikla-
rina neden olmaktadir. icilen maddenin fiziksel 6zel-
likleri, maddenin cinsi, derisimi, icilen miktar, pH, icim
siiresi onemlidir. Alkali maddeler, tatsiz —-kokusuzdur.
Ozefagus hasari yaparlar. Hasar likefikasyon nekro-
zu seklindedir ve derine invazyon gosterir (Resim 16).
Ulkemizde ve Batil iilkelerde daha sik goriiliir. Asidik
maddelerin tadi ve kokusu kétiidiir. Daha cok midede
hasarlanma yapar. Koagiilasyon nekrozuna neden olur-
lar. Yiizeyel inflamasyon olustururlar (Resim 17).

4

Resim 16. Ozefagusta alkaliye bagh 20 yanik
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Resim 17. Midede aside bagli 20yanik

bii- Ozefagus Yanik Dereceleri

10 de yiizeyel, sadece mukozada tutulum, sekelsiz iyi-
lesir. 20 de transmural tutulum, striktiirle iyilesir. 30
Periozefageal yapilari tutar, perforasyon olabilir ve
agir skarla iyilesir.

biii-Klinik

Korozif madde icilmesi 6ykiisii olan cocuk, asempto-
matik olabilecegi gibi yutamama ve agizdan salya gel-
mesi, agiz ici ve cevresinde 6dem, iilserasyon, kusma
ve Hematemez ve Solunum sikintisi, tasikardi, sok bul-
gularina kadar ilerleyebilen bir klinik tablo gosterebilir.
Belirti ve bulgularla; klinik agirhk bagintili olmayabi-
lir. Tim korozif madde icimi kuskusu olanlara, icmis ve
6zofagus yanigi varmis gibi yaklasiimalidir.

biv-Tani

Oykiiniin yaninda, klinik bulgularla beraber cocuga Ak-
ciger grafisi cekilmeli, 6zefagoskopi ve gerekirse 6ze-
fagogastrodoudenografi cekilerek tani konur.

bv-Komplikasyonlar

Erken donemde, perforasyon, mediastinit, larenks 6de-
mi, sok, pndmoni ve fistiil goriilebilir. Gec donem komp-
likasyonu olarak striktiir, darlik, gastro6zefageal reflii,
neoplazi gelisimi karsimiza cikar. Bunlarin icinde strik-
tiire bagh darlik en zorlayici komplikasyondur.
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bvi-Tedavi

Koroziv madde icen cocuga klinik bulgulara gére acil
miidahale edilmesi gerekebilir. Bunun icin agiz ici as-
pire edilir, temizlenir. Solunum, dolasim destegi sagla-
nir. Bazen entiibasyon, hatta trakeostomi gerekebilir.
N/G sonda takilmamali, hasta asla kusturulmamalidir.
Genel tedavi yaklasiminda, agizdan beslenme kesilir,
antibiyotik, antiinflamatuvar-steroid, TPN baslanir.
Darlik gelistigi diisiiniilen hastalar balon dilatasyon te-
davisine alinir (Resim 18-19). Agizdan uzun siire besle-
nemeyen hastalara Gastrostomi yapilir. Biitiin her seye
ragmen diizelme olmayan cocuklarda 6zefagoplasti,
striktiiriin rezeksiyonu ve anastomoz, transpozisyon
ameliyatlari gibi radikal cerrahi girisimler gerekebilir.

Resim 18. Ozefagusda darlik

Resim 19. Darhigin Balon dilatasyonla genisletilmesi
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bvii-Korunma

Koroziv madde alimi bir Halk saghgi sorunu olarak gé-
riillmelidir. Onlemeye yénelik egitimler verilmelidir. Zira
komplikasyonlariyla ugrasmak hasta ve hekim acisin-
dan son derece zorlayici ve maliyetlidir.

Korozif maddeler, cocuklarin acamayacaklari ambalaj-
da satilmal, acikta ve ambalajsiz satim engellenme-
li, ev icinde, cocuklara dikkat edilmeli, koroziv madde
iceren uriinler cocuklarin ulasmayacagi yerlere konul-
mahdir.

c-Respiratuar Sisteme Yabanci Cisim Aspirasyonu
ci-Tanim

Yabanci cisim aspirasyonu (YCA), cocugun kendisinin
agzina koydugu ya da birisi tarafindan agzina veri-
len bir maddeyi nefes borusuna kacirmasidir. YCAnun
en sik oldugu yas grubu 1-3 yas arasidir. YCA'u cocuk-
luk yas grubunun 6nemli morbidite ve mortalite ne-
denlerinden birisidir. Mortalite % O ila 1.5 arasindadir.
YCAna bagh olimlerin cogunlugu aspirasyondan he-
men sonra ortaya cikar ve 2/3’si evde gerceklesir.

cii-Nedenler

Yiyeceklerin cocuklarin agizlarina biiyiik parcalar ha-
linde verilmesi, uygunsuz sekilde hazirlanarak verilme-
si, YCA'u icin uygun objelerin cocuklarin etrafinda bu-
lunmasi YCA'unu kolaylastirir. 1-3 yas grubu cocuklar
cevrelerindeki objeleri siklikla agizlarina alirlar, agizla-
rinda yiyecek veya YC varken konusurlar, kosarlar, gii-
lerler veya aglarlar. Anatomik olarak molar disler ge-
lismemistir, cigneyemezler ve larinksleri yiiksektir. Cis-
min kiiciik, kaygan yiizeyli, yuvarlak ya da silendirik se-
killi olmasi aspirasyon riskini arttirir. Cocuklarda, igne,
oyuncak parcasi gibi inorganik maddelerden (Resim
20) ziyade, fasulye, misir, cekirdek, findik, yaprak gibi
organik yabanci cisimler aspire edilir (Resim 21). Bun-
larda zaman icinde su absorbe ederek siserler ve par-
siyel veya tam obstruksiyona yol acabilirler.

Erkek cocuklar kiz cocuklara gére daha fazla yabanci
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cisim aspire etmektedir. Erkek cocuklarin kizlara goére
daha aktif olmalarina baglanmaktadir.

ciii- Tani

Oykii: Cocukla ilgilenen kisiler ve kardesleri ani basla-
yan oksiiriik ve nefes alamama gibi semptomlar aci-
sindan sorgulanmalidir. Oykiiniin olmasi tani icin son
derece 6nemlidir. Ani baslayan nefes alamama, bogul-
ma hissi YCA'nun saptanmasinda yiiksek sensitivite ve
spesifiteye sahiptir. Taninin gecikmesindeki en 6nem-
li faktor YCA oykisiiniin olmamasidir. Ailelerin bazilari
YCA'unu hatirlamazlar veya 6nemsemezler. Bu neden-
lerle hastalarin %20-40’1 ilk li¢c giinden sonra tani alir.
Fizik Muayene: YCA olan hastalarda; Fizik muayene
bulgulari normal olabilicegi gibi, akcigerlerin inspiri-
yum ve ekspiriyumda simetrik havalanmamasi, solu-
num seslerinde azalma veya alinamamasi, kaba ron-
kuslar, wheezing, stridor, interkostal cekilme, ses de-
gisikligi, siyanoz, dispne, gogiis agrisi bulgulari olabilir.
Radyoloji: Tanida gériintiileme yontemlerinden de ya-
rarlanihr. YCA'u olan cocuklarin %7-30’unda akciger
grafisi normal olabilir. Opak maddenin grafide goriil-
mesi disinda en sik rastlanilan radyolojik bulgular, Ha-
valanma fazlaligi (%41-64), Atelektazi (%8-33) , Pno-
monidir (%10-24) .

Resim 20. Sag ana brongda igne
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Resim 21. Bronkoskopide organik Yabaci cisim (Fasiilye-Misir- Yaprak)

=
l

Resim 22. Opak olmayan madde aspirasyonu (sag alt lop atelektazik)

civ-Tedavi

Cismin yutuldugunun goriildiigii anda miidahale edil-
melidir. Gogiis hareketi-solunum yoksa, cisim agizda
goriliiyorsa parmakla cikariimali, kérlemesine denen-
memelidir. Bir yasindan biiyiik cocuklarda toraksi go-
begin hemen lizerinden asagidan yukar sikistiracak
sekilde uygulanan HEIMLICH MANEVRASI yapilmali-
dir. Bir yasindan kiiciik cocuklarda intraabdominal or-
ganlara hasar riski nedeniyle Heimlich manevrasi ya-
pilmamalidir. Sirta vurularak veya kalp masaji gibi go-
gis kafesi sikistirilarak ¢ikartilmaya cahsihr.
YCA'unda 6ykii net degilse fleksible bronkoskopi yapi-
labilir ancak yabanci cisim goriiliirse cikarilamaz. Bu
nedenle rijid bronkoskopi ile hem tani konur hem de
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yabanci cisim cikarilir (Resim 23). Bronkoskopi dene-
yimli cocuk cerrahi veya cocuk gégiis hastaliklari uz-
mani tarafindan deneyimli anestezi uzmani esliginde
yapilmalidir. Ayrica, bronkoskoba adapte edilebilen op-
tik forceps olmasi islemi kolaylastirmaktadir.

Resim 23. Rijid Bronkoskopi ekibi ve uygulanmasi

cv-Sonuglar

Yabanci cisim aspirasyonunu ilk anda atlattiktan sonra
yabanci cismi rijid bronkoskopi ile ¢ikarilan cocuklarda
sorun giderilmis olur. Rijid bronkoskopi, genel aneste-
zi altinda yapildigindan genel anesteziye baglh, Larin-
geal 6dem, Laringospazm, Bronkospazm, Vagal irritas-
yona bagl bradikardi, Katekolamin desarjina bagh ta-
sikardi, ventrikiiler ekstrasistoller, hipertansiyon, CO2
retansiyonu, hipoksemi (pulsoksimetre ile oksijen satii-
rasyonu yakindan izlenmeli) bronsial kanama, nadiren
brons riptiirii, pnémotoraks gibi komplikasyonlar geli-
sebilir. Hatta, Kardiak arrest ve Oliim olabilir.

Yabanci cisim tani almadan uzun siire hava yollarin-
da kalirsa geri doniisiimsiiz akciger hasarlarina neden
olabilir. Tani siiresi uzadikca cikabilecek komplikasyon-
lar artmaktadir. Bu nedenle tekrarlayan akciger enfek-
siyonu olan cocuklarda yabanci cisim olabilecegi diisi-
niilmeli, gerektiginde bronkoskopi yapmaktan kacinil-
mamalidir.
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cvi- Korunma

YCAnun en etkin tedavisi YCAnun énlenmesidir. Ug ya-
sindan kiiciik cocuklara 6zellikle aspire edilmesi kolay
olan iiziim, sosis, havug, findik, fistik, cekirdek gibi be-
sinler uygun sekilde hazirlanmadan verilmemelidir. Co-
cuklar oyun siiresince gozlenmeli, agizlarinda cesitli
objeler veya yemek varken kosmalarina izin verilme-
melidir.

d-Gastrointestinal Sistemde Yabanci Sistem

di- Etyoloji

En sik metal para (% 33-69) (Resim 24), Cin'de balik kil-
c181 (%84) gastrointestinal sisteme kagcmaktadir. Bun-
larin disinda, toplu igne, cengelli igne, nazarlik, kolye,
anahtar, bilye, boncuk, yiiziik, toka, civi, diigme, oyun-
cak parcalari, meyve cekirdekleri, kemik, et ve disk pil-
ler yutulmaktadir. %95 Kaza, % 5 biiyiik kardesler co-
cugun agzina koymakta, %28-65 iki yas, % 84’u okul
oncesi cocuklarda gerceklesmektedir. Erkeklerde kizla-
ra gore daha siktir. Yabanci cisim yutan biiyiik cocuk-
larda genellikle mental retardasyon veya psikolojik so-
runlar s6z konusudur (Resim 25).

o W

Resim 24. Ozefagus 1. Darlikta para Resim 25: GiS.'de ¢ok sayida yabanci ci-
sim (¢ivi,igne,para)
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Yabanci cisim yutan cocuklarin % 60’1 ilk 24 saat, %
20’si 1-7 giin, geri kalani 1 hafta-4 ay arasinda acile
basvurur. ik 24 saat icinde basvuranlarda cismin yu-
tuldugu birisi tarafindan gorilmiistiir.

Cisimler genellikle, 6zefagusda (Krikoid kikirdak, ar-
kus aorta, dzefagogastrik bileskenin olusturdugu iic
anatomik darlikta) Pilor, duodenojejunal bileske (Tre-
itz lig.) ve ileocekal valv gibi anatomik darliklarinda ta-
kilir. Pratikte mideye gecen cisimler % 95 kendiligin-
den cikar.

dii-Klinik

Yabanci cismin yutulduguna birisi sahit olmussa tani
ve tedavi daha kolaydir. Yutuldugu gériilmeyen cisim-
lerin tanisi gecikir ve uzun siire yerinde kalan cisim;
Erken donemde, Disfaji, agizdan bol tiikrilk gelmesi,
oglirme, kusma, yemegi reddetme, bogazda takilma
hissi gibi GiS.e ait sikayetler yapar. Ge¢ dénemde ise
oksiiriik, wheezing, stridor, apne, pnémoni gibi Solu-
num sistemine ait sikayetler goriiliir. Bunlardan baska
retrosternal agri, hemoptizi olabilecegi gibi, % 22 hic
belirti olmayabilir.

Solunum sistemi sikayetleri, yutulan yabanci cismin
dogrudan trakeayi sikistirmasi, yabanci cisme bagh
6zefagusda olusan dilatasyonun trakeayi sikistirmasi
ve yabanci cismin uzun siire 6zefagusta kalmasi sonu-
cu paradzefageal dokularda olusan inflamasyonun tra-
keayi etkilemesi, sekresyon ve tiikriigiin aspirasyonu-
na bagh gelisir.

div-Tam

Tani, yabanci cismin yutuldugunun gériilmesi, yutuldu-
gundan siiphe edilmesi ile konabilir. Yabanci cisim yut-
tugundan siiphe edilen cocuga mutlaka boynuda ici-
ne alan Akciger grafisi ve ADKG cekilmeli (yutulan ci-
simlerin % 88’i radyopaktir). Yabanci cismin 6zefagus
veya trakeada olup olmadiginin ayrimi icin lateral gra-
fi cekilmelidir. Gerekirse, Baryumlu 6zefagografi, Me-
tal Dedektor, Ozefagoskopi ( Tani ve tedavi amaciy-
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la) kullanilir.

dv-Tedavi

Yabanci cisim yutan ¢ocuklarin % 4’ii hastaneye geldik-
lerinde yabanci cismi cikarmis olurlar. Geri kalanlarda,
yabanci cisim % 40 mide, % 26 6zefagusta, %19 ince-
barsaklarda bulunur.

Tedavi plani yutulan cismin tipine (Kiint-keskin-delici,
pil), biiyiikliigiine ve yerlesim yerine gére yapilir. Oze-
fagusta olan yabanci cisimler, 1. darliktaysa maggel
forcepsle, daha asagida olan cisimler rijid 6zefagosko-
pi ile cikarilir. Mideye diismiis cisimler genellikle kon-
servatif olarak takibe alinarak cismin GiS. icinde ilerle-
yip ilerlemedigi filmlerle degerlendirilir.

GiS.de yabanci cisimlerin cikarilma endikasyonlari:
1-Ozefagusta takilip kalmis cisimler- ézellikle disk pil-
ler (basi nekrozu, perforasyon, mediastinit, divertikiil,
fistiil yapabilir). Disk piller mide asidinde acilarak per-
forasyon ve toksikasyona neden olabileceginden mide-
den de fleksible gastroskop yardimi ile cikariimalidir.
2-Mide veya duodenumda 4 cm.den uzun, 2 cm.den ge-
nis cisimler, zehirli cisimler, midede iki, duodenumda
bir haftadan uzun siire kalan cisimler

3-Batiai cisimler bir noktada 5-7 giin yer degistirme-
den kalyorsa, sikayet olmasa bile laparotomiyle cika-
rilmahdir

4-Bazen yabanci cisim, apendiks veya meckel diverti-
kiilii icine girerek inflamasyona neden olabilir.

e-Yanik

ei-Tanim

Yanik, tiim travma bicimleri arasinda énemli yeri olan
bir yaralanmadir. Cocukluk yaslarinda en sik karsila-
silan yanik nedeni sicak sivilardir (cocuk yaniklarinin
2/3’li)) ve genellikle ev kazalari sonucunda meydana
gelir. Yaniklarin bircogu kaza olarak nitelense de %90
oraninda engellenebilir yaralanmadir.

Sicak etkenin temas ettigi deri boélgesinde bir koagii-
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lasyon nekrozu olusur. Bu nekroz tabakasina yanik ter-
minolojisinde eskar ad verilir.

eii-Yanik Soku ve Odem

Yanigi izleyen dakikalardan itibaren gelismeye bas-
layan hipovolemi nedeniyle ortaya cikan tabloya ya-
nik soku adi verilir. Hipovoleminin nedeni intravaskii-
ler sivinin interstisyel alana kagcmasidir. Kacan sivinin
interstisyel alanda birikmesi sonucu yanik yarasinda
ddem meydana gelir. Odemin en hizh gelistigi dénem
yanigi izleyen ilk bir saat olup, 12-24 saatte maksi-
mum diizeye ulasir. Yanmis viicut yiizeyinin %25’i gec-
mesi halinde, yanik olmayan bélgelerde de 6dem gelis-
tigi gosterilmistir. Bu da yamigin sistemik bir travma
oldugunun gostergesidir.

eiii-Yanigin Degerlendirilmesi

Yanikh bir olgunun degerlendirilmesinde kullanilan pa-
rametreler yanik yarasinin; genisligi, derinligi, geciri-
len travmanin “siddeti’dir.

Yanik yarasinin genisligi, yanik alanlarinin toplam vii-
cut yiizeyine (TVY) olan orani olarak ifade edilir. Eris-
kinde, viicut kisimlarinin dokuz ve dokuzun katlari ola-
rak kabul ederek yapilan hesaplamaya “dokuzlar kura-
Ii” adi verilir. Eriskinde viicut kisimlarinin TVY’ne ora-
ni sabittir, ancak cocuklarda bu oranlar hem eriski-
ne gore farkhidir, hem de sabit olmayip yasa gore de-
giskenlik gésterir. Ornegin, cocuklarda bas/viicut ora-
ni eriskinde oldugundan daha biiyiik, alt ekstremitele-
rin viicuda orani ise daha kiiciiktiir. Bu nedenle, cocuk-
larda dokuzlar kurah yerine Lund ve Browder cizelge-
si kullanilir.

Yanigin derinligi “derece” ile belirtilir. Derecelendirme,
derinin tiimiyle kaybedilip kaybedilmemesine gére ya-
pilir. En yaygin kullanilan siniflandirma iic derece iize-
rinden yapilan siniflandirmadir.

Birinci derece yaniklar: En hafif yaniklardir. Tipik 6rne-
gi giines yaniklardir. Klinik 6nemi olmayip, analjezik-
lerle agri tedavisi yapilmasi yeterlidir.
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ikinci derece yaniklar: Derinin tiimiiyle kaybedilmedigi
kismi kalinliktaki yaniklardir. Dermisin bir kismi yasa-
mini sirdiirebilmektedir. Enfeksiyon veya yetersiz te-
davi gibi nedenlerle, dermisteki staz bélgesinin de nek-
roza katilmasiyla daha derin yaniklara déniisebilirler,
ikinci derece yaniklar yiizeysel ve derin olmak iizere iki-
ye ayrilr.

ikinci derece yiizeysel yanik:

Epidermis nekroza ugramistir. Dermisin list katmanla-
rinda da nekroz bulunabilir. Vezikiil ve biillerle karak-
terizedir. Odemin sinir uclarina yaptigi basi nedeniy.
le agr siddetlidir. Ortalama iki haftada iz birakmadan
iyilesir.

ikinci derece derin yanik:

Dermisin de biiyiik bir kismi nekroza ugramistir. Sinir
uclarinin bir kismi yandigindan, agri 2° yiizeysel yanik-
lardaki kadar siddetli degildir. Eskar, vezikiil ve biil olu-
sumuna izin vermeyecek kadar kalindir. lyilesme gectir
ve lic haftadan daha uzun siirer. Epitelizasyon gec ol-
dugundan, genellikle skar birakarak iyilesirler. Bu yiiz-
den siklikla greftlemek gerekir.

3. derece yanik:

Derinin tamamen nekroze oldugu tam kalinhktaki ya-
niklardir. Sinir uclari tamamen yandigindan agrisizdir.
Yaranin iyilesme sansi yoktur. Uciincii derece yaniklar,
eskar eksizyonu ve deri greftleriyle (otogreft) iyilesti-
rilir.

Yanigin, gecirilen travmanin siddetine gore siniflandi-
rilmasi, olgunun ayaktan mi yoksa yatarak mi tedavi
edilecegine karar vermede kolaylik saglar. Ayrica ya-
nigin derecesinin, siddetinin ve genisliginin bilinme-
si hekimin yanikla ilgili adli sorumlulugu acisindan da
onemlidir.

Yanigin siddeti, kiiciik, orta ve biiyiik yanik olarak de-
gerlendirilir. Kiiciik yaniklar ayaktan tedavi edilebilir.
Orta ve biiyiik yaniklarin hastaneye yatirilarak tedavi
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edilmeleri gerekir.

Kiiciik Yaniklar; 2° %10 ve altindaki yaniklar 3° %2 ve
altindaki yaniklar

Orta yaniklar; 2° %10-20 arasindaki yaniklar . 3° %2-
10 arasindaki yaniklar

Biiyiik yaniklar; 2° %20’den ve 3° %10’dan biiyiik ya-
niklardir. Genislik ve derinligi ne olursa olsun tiim: Yiiz,
goz, kulak, el, ayak ve genital bélge yaniklari, duman
inhalasyonu olan olgular,elektrik yaniklari, komplike
yaniklar (kirik, kafa travmasi,vb. ile birlikte), riskli ol-
gular (akciger hastaligi, kanser,diyabet, psikiyatrik bo-
zukluk gibi ek hastaligi olanlar) biiyiik yanik olarak ka-
bul edilir.

eiv-Tedavi

Yanik tedavisi, multidisipliner yaklasimla yanik mer-
kezleri veya iinitelerinde yapilmalidir. Yangindan te-
miz havaya cikarilan yanikli kisiye 6ncellikle %100 02
verilmelidir. inhalasyon hasari yanikli hastanin prog-
nozunda son derece 6nemli rol oynar. Kapali mekanda
yanmis olanlarda, yiiz yaniklarinda ve hiriltili solunu-
mu olanlarda inhalasyon hasarindan kuskulaniimahdir.
Ekstremite yaniklarinda ve genis olmayan yaniklarda
yaraya soguk su uygulamasi 6demi ve agriyi azaltma-
si nedeniyle yararl olabilir. Ancak, cok genis yaniklar-
da hastada hipotermi gelisme riski oldugundan uygu-
lanmamalidir. Analjezik ve sedatifler, yanigin agrisi ve
travmanin korkusunu gidermek icin verilmelidir. Yara
listiindeki yabanci materyaller temizlenir ve hasta da-
mar yolu acik olarak ve steril carsaflara sarilarak ya-
nik tedavisinin yapilabildigi bir merkeze yollanir. Bii-
yiik yanik olgulari adli olgulardir ve tiim fizik bulgularin
dikkatli kaydi ve adli makamlara bildirisi yapilmalidir

Agir Yaniklarda Tedavi:

Temel ilk yardim prensipleri yanikta da gecerlidir, hava
yolu acilmasi, solunum , dolasimin kontrolii saglanir.
Ozellikle yangin sonrasi yaniklarda Akciger zedelenme-
si ve CO zehirlenmesi icin hasta acik havaya cikariimali
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ve oksijen verilmelidir.

ilk géren hekim icin yapilacak islemler: ileri yasam des-
teginden sonra, agr kesici uygulanir, tiim yanik genis-
ligi hesaplanir. Damar yolu acilirak Ringer laktat soliis-
yonundan 20 cc/kg hizli olarak verilir. Hasta yanik mer-
kezine gonderilir.

ev-Yanikta Sivi Tedavisi

Yanikli hastada sivi replasmani son derece onemlidir.
Bunun icin, Modifiye Parkland Formiilii, Shriners Yanik
Enstitiisii Formiilii gibi verilecek sivi hesabinin yapildi-
g1 formiiller tarif edilmistir. Bunlardan daha cok Shri-
ners Yanik Enstitiisii Formiilii kullaniimaktadir.
Shriners Yanik Enstitiisii Formiilii : 5000ml/m2 yanik
viicut yiizeyi +2000ml/m2 toplam viicutYiizeyi

Total Viicut yiizeyi (TVY)= [ 4 x Viicut agirligi + 7 ]/ [90
+ viicut agirhgi]

Ornek:

Viicudunun %20’si yanmis, 10 kg. agirligindaki bir co-
cuk icin ilk 24 saatlik verilmesi gereken sivi miktarini
hesaplayalim.

Once tiim viicut yiizeyi hesaplanir: TVY=(4x10)+ 7 /( 90
+10)= 0,47 m2 (yaklasik 0,50)

Yanmis viicut yiizeyi: 0,50x0.20 = 0.1 m2

24 saatte verilmesi gereken sivi miktari: Shriners Ya-
nik Enstitiisii Formiiliine gére

(5000 x 0.1) + (2000 x 0.5) = 1500 ml. dir. Hesaplanan
miktarin yarisi (750 ml) ilk 8 saatte,

kalani da 16 saatte %20’lik Dekstrozsuz Ringer Laktat
olarak verilir.

f-Cocuk istismari

Cocuk istismari karmasik nedenleri ve trajik sonuclari
olan, tibbi hukuki, gelisimsel ve psiko-sosyal kapsamli
ciddi bir sorundur. Diinya Saglik Orgiitii bir yetiskin ta-
rafindan bilerek veya bilmeyerek yapilan cocugun sag-
liginy, fiziksel ve psiko-sosyal olumsuz yénde etkileyen
davranislar cocuk istismari olarak tanimlanmaktadir.
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istismar, fiziksel, duygusal, cinsel ve ihmal edilme sek-
linde olabilir. Biz burada fiziksel istismara bagh trav-
madan kisaca s6z edecegiz.

fi-Fiziksel istismar Bulgular

Deri bulgulari: istismara ugramis cocukta, morar-
ma (ekimoz), yanik, laserasyon ve isiriklar genellikle,
kulak, ense, kalca, uyluk, frenulum gibi yerlerde olur.
Travmadan daha az etkilenen bu bdlgelerdeki lezyon-
lar ile delici-sekilli morarmalardan siiphelenmek ge-
rekir. Yanik: Yakarak istismar edilmis cocuk genellikle
hastaneye akraba olmayan biri tarafindan getirilir, co-
cugun hastaneye getirilisinde 12 saatten fazla gecik-
me vardir ve bu gecikme iyi aciklanamaz, ebeveyn al-
kolliidiir ve/veya cocugu umursamaz tavirdadir, kaza-
dan cocugun kardesi veya kendisi sorumlu tutulur, ya-
ralanmanin siddeti anlatilan 6yki ile uyumlu degildir,
yaralanmanin siddeti, cocugun gelisimsel kapasitesi ile
uyumlu degildir. Ebeveynin ziyaretleri seyrektir, cocu-
gun saglik durumu hakkinda ilgisizdirler ve hastaneden
cikis tarihi ile ilgili soru sormazlar, cocuk cekingen ve
donuktur, agrili girisimlerde nadiren aglar, genital bol-
ge, perine ve gluteus yaniklari, bu bolgeler, tuvalet egi-
timi verilen cocuklarda cezalandirma amaciyla yakila-
bilmektedir, kenarlari diizgiin olan, sicrama, dokiilme
izi olmayan sicak su yaniklari, ekstremitelerde karsilk-
Ii simetrik yaniklarda istismar olasilig yiiksektir.
Yakma asitle olabilecegi gibi asidik veya koroziv mad-
delerin icirilerek cocuga zarar verilmesi de s6z konusu-
dur (Resim 26).

Isiriklar: Eriskin birine ait 1sirik izinin kaza ile olma ola-
silig1 asla yoktur.

Diisme ve iskelet travmasi: U¢ metreden kisa yiiksek-
liklerden diismeler sonucu gelisen agir ve fatal lezyon-
larda istismar olasiligi yiiksektir. Kiriklari degerlendi-
rirken istismar varhigi acisindan en siiphelendirici bul-
gu, olayi aciklayacak uygun bir dykiiniin olmamasidir.
Kiint karin travmasi: Tacize ugrayan cocuklarda krani-
al travmadan sonra mortalitenin ikinci en sik sebebidir.
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Resim 26. Asid icirilerek 6ldiiriilmeye cahsilan bir cocuk

F-TRAVMADAN KORUNMA

Travmanin tedavisi kadar cocuklari travmadan koru-
mak da son derece 6nemlidir.Travma o&liime yol acti-
g1 gibi sakathklara, maddi kayiplara yol acmaktadir.
Cocuklarda, travma olmadan énce 6énlem alinmasi son
derece 6nemli olmakla beraber son derece de zordur.
Kazalardan korunma da en énemli etken egitimdir. Zira
kazalarda sorumsuzluk, bilgisizlik ve dikkatsizlik rol oy-
namaktadir. Koroziv madde alimi, yabanci cisim aspi-
rasyonu gibi kazalarin énlenmeside cocuklarin oyun es-
nasinda gozlenmesi, tehlikeli maddelerin kapali amba-
lajlarda saklanmasi, cocuklarin erisemiyecegi yerlere
konmasi, cocuklarin aspire edebilecegi kiiciik objelerin
ortamda bulundurulmamasi, findik, fistik, cekirdek gibi
aspire edilebilecek gidalarin kiiciik cocuklara verilme-
mesi son derece énemlidir.

Emniyet kemeri kullanilmasi, kiiciik cocuklari 6ne otur-
tulmamasi, cocuklar icin arac koltugu kullnilmasi ger-
ceklesen trafik kazalarinda alinabilecek tedbirlerdir.
Trafik kurallarina uyulmasi,trafikte sorumlu davranil-
masi da olabilecek kazalari 6nleme de 6nemlidir.

Yeni yiirimeye baslayan cocuklarda diisme seklinde
kazalar sik goriiliir. Cocuklar yalmz birakilmamalidir.
Yatak kenarlari, balkon demirleri parmaklikli olmali,
parmakliklar kafasinin gecmesini 6nleyecek genislikte
olmahdir. Cocuklar sanal kahramanlara 6zenerek uca-
bileceklerini zannederek, ucmak icin yiiksekten atlama-
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ya kalkabilirler. Cocuk bu konuda bili¢lendirilmeli, ger-
cekle sanal arasindaki ayrim anlatiimalidir.

Mutfakta ocak iistiinde olan tava, caydanlik, tencere
gibi materyallere cocugun ulasamayacagi sekilde 6n-
lem alinmahdir. Evde kesisci, delici aletler ortalik yer-
de birakilmamalidir.

Hekim ve saglik personeli iatrojenik yaralanmalara ne-
den olabilmektedir. iatrojenik damar, sinir yaralanma-
lar, 6zefagus, trakea riiptiirleri gibi yaralanmalar sag-
ik calisanin dikkatli davranmasi, egitilmesi ile engel-
lenebilir.

Anne-Babanin, ailenin diger bireylerinin, cocuk baki-
cillarinin egitimi ile kazalar ve bunlara bagh travma-
lar azaltilabilir. Bunun icin, saghk bakanhg, sosyal gii-
venlik kurumu, sigorta sirketlerinin bu kitleye yone-
lik yapacagi egitim programlar son derece énemli-
dir. Radyo-televizyon, gazeteler bu konuda yararh ola-
bilecek vasitalardir. Filmler, kamu spotlari, diziler bu
amaclara hizmet edebilir.
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